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NEUROLOGIE 


DE LA SURREFLECTIVITE HYPERALGESIQUE 


J. BABINSKI et J. JARKOWSKI 


Communication a la Sociélé de Neurologie de Paris 
Séance du 3 février 1921 


Il peut étre difficile parfois de distinguer, dans les mouvements consé- 
cutifs 4 une excitation périphérique, la part qui revient aux réflexes dits 
de défense ou d’automatisme médullaire de celle qui appartient aux réac- 
tions volontaires. Mais netre intention n’est pas de rappeler ici les carac- 
téres propres aux réflexes de défense, et qui permettent d’habitude de 
les reconnaitre. 

Ce que nous nous proposons d’établir dans cette étude, c’est que la 
distinction, en clinique, entre les mouvements réflexes et les mouvements 
volontaires est plus complexe qu’on ne le suppose et que, dans certains 
cas de lésions du névraxe, on peut voir se produire, sous l’influence d’ex- 
citations périphériques, des mouvements réactionnels qui, sans rentrer 
dans la catégorie des mouvements réflexes dits de défense ou d’automa- 
tisme médullaire, et tout en se rapprochant des mouvements réactionnels 
volontaires, sont cependant indépendants de la volonté et, par conséquent, 
constituent de véritables mouvements réflexes. 

Nous allons exposer les observations sur lesquelles ce travail est fondé ; 
elles se rapportent A des malades présentant le syndrome de Brown- 
Séquard, état qui semble particuliérement favorable a la mise en évidence 
des phénoménes que nous avons en vue. 
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Observation I. — Homme de 57 ans, probablement spécilique qui, il y a quatre ans, 
fut pris brusquement d’une paralysie du membre iniérieur gauche avec troubles sensi- 
tifs du cété droit. Son état s'est rapidement amélioré ; il a pu reprendre son travail de 
contre-maitre ; il ne lui est resté qu’une certaine géne et une fatigabilité du membre 
inférieur gauche. 

Nous l’examinons pour la premiére fois, il ya un mois environ, et nous constatons un 
syndrome de Brown-Séquard gauche léger, avec des troubles de motilité a peine 
ébauchés et des troubles sensitifs peu marqués. 

Du cété droit, on trouve une hypoesthésie a dissociation syringomyélique qui remonte 
jusqu’a D 2 sur le tronc et peut se poursuivre en D 2-D 1 sur la face interne du membre 
supérieur droit. Sur la plus grande étendue du territoire atteint, cette hypoesthésie 
n’est que quantitative : le malade reconnait bien toutes les excitations thermiques, 
mais accuse une sensation moins nette qu’au point correspondant du cété gauche ; ce 
n’est qu’au membre inférieur droit qu’il commet des erreurs d’appréciation d’ordre 
qualitatit ; en eifet, le froid est pris ici constamment pour du chaud, Du cété gauche, on 
constate une hyperalgésie sur tout le territoire au-dessous de D 1, sauf celui des racines 
sacrées ; cette hyperalgésie existe méme en D 1, D 2, D 3, D 4, ov il y a une hypoes- 
thésie, trés légére il est vrai, pour le chaud, le froid et le tact. 

Les réflexes tendineux sont peut-étre un peu plus forts 4 gauche, mais il n’y a ni 
clonus, ni danse de la rotule ; les réflexes abdominaux et crémastériens sont un peu plus 
vifs & droite ; le réflexe plantaire se fait 4 gauche en extension, mais d’une maniére 
inconstante. 

Le pincement de la peau a la face dorsale du pied ne provoque de flexion du pied ni 
a droite ni A gauche (criterium de l’exagération pathologique des réflexes de défense. 
— Voir: Réflexes de défense. Revue neurol. 1915, p. 145, par Babinski). Ce node d’exci- 
tationn’est suivi d’aucune sorte de réaction quand on pince le cété droit (coté anesthésié) ; 
par contre, si on pince de la méme maniére le pied gauche (cété des troubles moteurs), 
on voit apparaitre une ou plusieurs secousses brusques au membre inférieur du cété 
opposé, tandis que le membre excité reste immobile ; on trouve done 14 un rétlexe 
croisé provoqué par l’excitation de la peau du cété de la lésion et se traduisant par une 
réaction motrice du cété des troubles sensitifs. Cette réaction est accompagnée d'une 
grimace et d'une secousse inspiratoire brusque et bruyante (sorte de cri) semblant dé- 
noter comme une surprise douloureuse ; d’ailleurs, le malade accuse une sensation parti- 
culiérement désagréable. 

Cette réaction se laisse déclencher avec facilité quel que soit le point que 1’on excite 
dans tout le domaine de Il’hyperalgésie. On peut néme obtenir des effets semblables en 
portant l’excitation sur la partie du corps située au-dessus de la lésion, tant 4 gauche 
qu’a droite, mais il est nécessaire d’exciter les téguments avec plus d’énergie. Il en est 

de méme dans le territoire des racines sacrées gauches ol! l'hyperalgésie fait défaut ; 
l’intensité des excitations doit étre ici considérablement accrue pour que la réactioa se 


produise, 


Observation II. — I! s’agit d'un malade dont nous avons déja rapporté l'histoire 
dans un travail publié en 1913 en collaboration avec Chauvet (voir Revue neurologique, 
1913, n° 12, p. 857). Il nous parait inutile de transcrire ici cette observation ; nous nous 
contenterons de noter que si les réactions motrices consécutives aux excitations n’ont 
pas été analysées 14 d’une maniére aussi compléte que dans l’observation I, quelques- 
uns des caractéres essentiels dont nous nous occupons y ont été nettement signalés. 

Cet homme, atteint d’un syndrome de Brown-Séquard par coup de couteau au niveau 
de la moelle cervicale supérieure présentait 4 son entrée a Vhépital, entre autres symp- 
témes, les particularités suivantes : le pincement des téguments de tout le cété droil 
(cété de la paralysie ov il existait aussi de Vhyperalgésie , et cela jusqu’a la partie in- 
férieure de la joue droite, qui correspond a la distribution cutanée de la 2° racine cer- 
vicale, déterminait une réaction énergique dans tout le membre inférieur du cété oppose. 
Le pincement du cété gauche (cdté anesthésié) ne provoquait aucune réaction homo ou 


contralatérale, 
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Quelques mois plus tard, l’état du blessé s’étant notablement amélioré, la réaction 
motrice ci-dessus signalée a disparu ; il est 4 remarquer que dans l’examen des troubles 
sensitiis, nous n’avons plus noté alors d’hyperalgésie. 


Observation III. — Homme de 53 ans. Aprés une période de malaises vagues ayant 
duré plusieurs mois, le malade est pris en février 1920, au cours d’une marche, d’une 
crampe violente dans la jambe droite, qui dure a peine quelques secondes, mais qui 
oblige a s’arréter. Pendant les semaines qui suivent, des crampes analogues se 
renouvellent deux ou trois fois. Puis, le malade s'apercoit de troubles sensitifs a la 
jambe gauche et de lourdeur dans le bras droit. 

L’affection progresse insidieusement, sans rémission, ni aggravation brusque, 

Au milieu de septembre, une ponction lombaire fut pratiquée : on aurait constaté 
de i hyperalbuminose dans le liquide céphalo-rachidien. A la suite de la ponction, des 
douleurs violentes apparurent a l’épaule et au bras droit; ces douleurs existent 
encore. 

Le malade nie la syphilis ; 


l’ailleurs, la réaction de Wassermann, faite a plusieurs 
reprises, s'est toujours montrée négative aussi bien dans le sang que dans le liquide 
céphalo-rachidien. 

A son entrée a I’hépital, en janvier 1921, le malade présente un ensemble de signes 
dénotant existence d’une lésion intéressant la moelle cervieale et prédominant du 
cété droit (probablement néoplasme). 

Du cété gauche, 4 partir du territoire de C 7 jusqu’en bas, y compris les racinessacrées, 
il existe une anesthésie 4 la température et a la douleur. A droite, le méme trouble 
s’étend de C 7 jusqu’é D 6 environ; au-dessous de cette zone, on trouve de I’hypoesthésie 
thermique avec hyperalgésie ; les excitations thermiques sont plus ou moins bien per- 
cues, suivant Jes moments, mais elles provoquent toujours une sensation douloureuse 
extrémement pénible ; le pincement de la peau détermine la méme sensation. Cette 
hyperalgésie disparait dans le territoire des derniéres racines sacrées, ol: la sensibilité 
parait absolument normale. 

La sensibilité tactile est parfaitement conservée sur toute ]’étendue du corps ; la 
sensiblité profonde est légérement atteinte du cété droit. 

Il existe des troubles moteurs prédominant du cété droit. Au membre supérieur 
droit, le biceps et les supinateurs sont 4 peu prés normaux, mais on constate une parésie 
des autres muscles, particuliérement du triceps, des pronateurs, des extenseurs de la 
main et des doigts et des interrosseux. L’examen électrique ne décéle pas de modifi- 
cation notable de l’excitabilité électrique 

Au membre supérieur gauche, les troubles parétiques atteignent les mémes groupes 
musculaires, mais sont beaucoup moins prononcés. 

Les membres inférieurs sont atteints d'une paraplégie spasmodique ; les troubles 
moteurs sont relativement peu prononcés 4 gauche ; ils sont au contraire trés marqués 
a droite. 

Les muscles de la paroi abdominale paraissent parésiés du cété droit. 

Des 2 cdtés le réflexe de flexion de l’avant-bras est normal; le réflexe d’extension 
semble affaibli. Les autres réflexes tendineux, vifs 4 gauche, sont manifestement 
exagérés 4 droite ou l’on constate de la trépidation épileptoide du pied. 

Le réflexe plantaire se fait A droite toujours en extension ; a gauche, il y a tantét 
extension, tantét flexion. 

Les réflexes abdominaux sont plus forts a gauche. 

De ce méme cété (ou prédomine l’anesthésie), le pincement du dos du pied pro- 
voque parfois un réflexe de défense classique, c’est-a-dire une flexion dorsale du pied 

lente et continue. Ce mouvement peut résulter d’excitations sur diverses parties du 
tégument jusqu’a une limite située a plusieurs travers de doigt au-dessus de l’ombilic ; 
mais cette réaction est inconstante et relativement faible. 

Les excitations de la peau du cété droit ne sont suivies d’aucun mouvement du mem- 
bre inférieur de ce cété ; mais elles déterminent des secousses brusques et violentes du 
coté gauche, sans accompagnement de flexion dorsale du pied. De plus, ces excitations 
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douloureuses, qui sont suivies immédiatement de grimaces 4 la figure, en méme temps 
qu’on percoit une inspiration brusque et bruyante. 

Comme dans le cas I, cette surréflectivité est particuliérement marquée dans le terri- 
toire hyperalgésique, mais les mémes réactions peuvent ¢tre parfois provoquées par 
des excitations sur des territoires 4 sensibilité normale, soit dans la région des racines 
sacrées droites, soit au-dessus de la lésion, 4 condition que ces excitations soient bien 


plus vives, 


Dans les trois cas de syndrome de Brown-Séquard que nous venons de 
rapporter, nous avons été frappés par la présence d'un méme phénoméne 
qui, 4 notre connaissance, n’a pas encore été mis en lumiére et dont voici 
les traits essentiels : une excitation telle que le pincement de la peau du 
cété de la lésion, ot il y a de ’hyperalgésie, sans étre suivie d’ aucun mou- 
vement de ce cété, donne lieu du cété opposé a une réaction motrice 
brusque, en méme temps qu'elle détermine des grimaces et une inspira- 
tion bruyante. (Ce dernier caractére était trés net dans nos observations 
I et II], et nous l’avons constaté encore dans un autre cas que nous rela- 
terons ultérieurement ; il n’a pas été consigné, il est vrai, dans l’observation 
II, qui est ancienne ; nous croyons toutefois nous souvenir qu’il existait, 
mais nous n’osons pas l’affirmer. 

Quelle est la nature de ces phénoménes ? On doit se demander s’il ne 
s’agit pas de réactions volontaires provoquées par des excitations déter- 
minant de la douleur, laquelle parait se manifester en particulier par les 
grimaces, le bruit respiratoire, cette sorte de cri que le malade fait entendre. 
Mais il n’est pas démontré, tant s’en faut, que ces phénoménes soient 
voulus, et nous rappellerons que Sherrington insiste sur la mimique, sem- 
blant traduire de la souffrance, et le cri consécutifs A des excitations 
périphériques chez les animaux décérébrés pseudo-affective réflexes 
The integrative aclion of Nervous Syslem, p. 252). Voici les raisons qui 
militent contre Phypothése de réaction volontaire : 

a) Il est A remarquer d’abord que nos malades déclarent que ces mouve- 
ments se produisent indépendamment de leur volonté, et qu’ils ne peuvent 
méme pas s’y opposer. 

b) On ne comprendrait guére avec une pareille hypothése ce fait quele 
mouvement réactionnel a lieu, non du cété excité, mais du cdté oppose. 
\ cet argument, il est vrai, on peut objecter, si l'on considére le malade 
de l’observation III], que l'absence de mouvement du cété de la lésion est 
due a ce que les mouvements volontaires de ce cé6té sont extrémement 
affaiblis ; mais cette objection n’est pas valable pour observation I, ot 
les mouvements volontaires sont presque normaux. Notre argument ne 
serait peut-étre pas encore péremptoire si le fait sur lequel nous insistons 
avait été constaté chez un seul sujet ; mais ce qui lui donne, selon nous, 
une valeur décisive, c’est qu'il se présente chez tous avec les mémes carac- 
téres et qu'il se produit sous le méme aspect 4 chaque excitation. I] nous 
semble inadmissible qu’un phénoméne aussi paradoxal, une réaction tel- 
lement différente des réactions voulues qu’on exécute a la suite des excl- 


tations douloureuses, soit un phénoméne volontaire. Il nous parait donc 
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incontestable qu'il s’agit la d’une réaction motrice involontaire, c’est-a- 
dire d’un mouvement réflexe. 


Ces mouvements réflexes, sur lesquels nous appelons |’attention, 
peuvent-ils étre assimilés aux mouvements réflexes connus depuis bien 
longtemps et désignés sous la dénomination de réflexes de défense ou de 
réflexes d’automatisme méduilaire ? 

Nous ne le pensons pas, et notre opinion est fondée sur les raisons 
suivantes 

a) Tandis que les réflexes dits de défense peuvent se produire a la suite 
d’excitations & peine percues ou méme non percues, les réflexes que nous 
avons en vue semblent liés, au moins pour une part, a l’hyperalgésie ; 
la réaction motrice est d’autant plus forte que la douieur produite par 
excitation est plus vive et, comme on l’a vu dans l’observation II, la 
disparition de ces réactions spéciales semble avoir coincidé avec la ré- 
gression de Vhy peralgésie. 

b) Au lieu que les réflexes de défense se traduisent par des mouvements 
relativement lents et que la contraction musculaire persiste généralement 
quelque temps avant de s’épuiser, dans les phénoménes que nous envi- 
sageons on a affaire 4 des mouvements brusques, rapides. 

c) La flexion du pied qui constitue, comme Il’un de nous l’a montré, la 
réaction la plus caractéristique, le criterium des réflexes de défense, fait 
ici défaut. 

d) Enfin, ainsi que nous l’avons déja fait ressortir, les réactions motrices, 
bien loin de se produire uniquement ou d’une maniére prédominante dans 
le membre du cété excité, ont lieu du cété opposé. (Nous croyons devoir 
rappeler 4 ce propos que tous les sujets que nous avons ici en vue présen- 
taient un syndrome de Brown-Séquard. ) 

Pour distinguer d’une facon spéciale les réflexes que nous venons de 
décrire d’avec les réflexes dits de défense ou d’automatisme médullaire, 
et en tenant compte de I’hyperalgésie toujours présente dans les cas 
observés jusqu’ici, nous les appellerons réflexes hyperalgésiques ; en outre, 
comme ces mouvements réflexes consistent en secousses d’une intensité 
et d'une brusquerie qu’on n’observe pas a |’état normal, nous dirons qu’il 
s'agit d’une surréflectivité hyperalgésique. Quelle que soit d’ailleurs I’ opi- 
nion qu’on se fasse sur le mécanisme de ces réflexes, le terme que nous 
proposons peut servir 4 désigner l'objet de notre étude. 

Si les réflexes de défense doivent étre distingués des réflexes hyperal- 
gésiques et si, comme dans l’observation I, ces derniers existent parfois 
en l’'absence des premiers, il n’en est pas moins vrai que ces deux espéces 
de réflexes peuvent coexister jusqu’a un certain point chez le méme sujet. 
Un pourrait déja presque le prévoir a priori mais, ce qui est mieux, les 
faits le prouvent. C’est ce que l’on constate dans l’observation III. 

En ce qui concerne le mécanisme des réflexes hyperalgésiques, nous 
pensons qu'il différe notablement de celui des réflexes de défense. Il est 
facile d’établir avec certitude, dans certains cas de lésion spinale, que le 
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centre des réflexes de défense se trouve dans la portion de la moelle située 
au-dessous dela lésion. Quant au centrespécial des réflexes hypezalgé- 
siques, dans les cas que nous avons observés, il siége sans doute au-dessus 
de la lésion, probablement dans I|'encéphale. Ce n’est qu’avec cette hypo- 
thése qu’on peut comprendre la production des grimaces, du spasme respi- 
ratoire, du cri (étant admis que ces réactions sont réflexes), ainsi que ce 
fait que les réactions motrices du membre inférieur peuvent étre déclen- 
chées par une excitation dans le domaine du trijumeau. Si le membre 
inférieur du cété de la lésion ne participe pas 4 la réaction motrice, c’est 
vraisemblablement parce que l’excitation, aprés s’étre réfléchie dans le 
centre encéphalique présumé, est arrétée & son retour par le barrage que 
lui oppose la lésion spinale. Et si I’« xcitation de la zone anesthésiée ne 
provoque aucune réaction motrice, c’est sans doute parce que dans son 
parcours centripéte elle est arrétée par le barrage en question et ne parvient 
pas au centre encéphalique. 

Les réflexes de défense paraissent conditionnés par une perturbation 
de la voie pyramidale, tandis qu’on est conduit a penser que la surré- 
flectivité hyperalgésique implique une perturbation de la voie sensitive ; 
mais celle-ci suffit-elle 4 faire naitre le phénoméne ? Nous ne pouvons 
pas l’affirmer, car dans nos observations, Ja lésion n’atteint pas unique- 
ment la voie sensitive, elle intéresse aussi la voie pyramidale. 

L.’analyse a laquelle nous avons soumis les faits que nous venons de 
relater établit l’existence de certaines réactions motrices qu’il faut 
distinguer d’une part des réflcxes dits de défense ou d’automatisme 
médullaire, d’autre part des réactions motrices volontaires, et qui sont 
en quelque sorte intermédiaires entre ces deux ordres de réactions (1) 


(1) Dans ’hémiplégie liée 4 une lésion cérébrale, on peut observer des phénoménes 
ayant des analogies avec ceux que nous venons d’étudier, D’ailleurs, cette surréflec- 
tivité hyperalgésique n’est probablement que l’exagération d’une réflectivité physio- 
logique. 
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TROUBLES DES MOUVEMENTS ASSOCIES DES YEUX 
CHEZ LES TABETIQUES, LES PARKINSONIENS, DANS 
L’ENCEPHALITE EPIDEMIQUE ET CHEZ LES LABY- 
RINTHIQUES. — ESSAI] PATHOGENIQUE 


PAR 


MM. C. DUVERGER et J.-A. BARRE, 


Professeurs 4 la Faculté de Médecine de Strasbourg. 


Presque dés le début de notre collaboration, nous nous sommes proposé 
d’étudier d’une maniére systématique les cas de diplopie qui se présen- 
teraient dans nos services. En effet, l’examen minutieux et sans idée pré- 
concue de certains tabétiques qui voyaient double nous avait permis de 
noter des faits d’apparence singuliére et conduits 4 penser que les notions 
classiques sur les troubles oculaires daus le tabés n’étaient probablement 
pas complétement exactes. Une premiére constatation nous avait frappés : 
nous rencontrions souvent chez les tabétiques, auprés de diplopies qui 
pouvaient étre expliquées facilement par la lésion d’un nerf déterminé ou 
de son origine nucléaire, des diplopies plus complexes qui ne ressortis- 
saient pas 4 une pareille interprétation et dont les livres de neurologie 
ou d’ophtalmologie n’offraient aucune description au chapitre Tabés. A 
peine trouvions-nous mention chez quelques auteurs d’un travail de H. 
Curschmann qui semble bien se rapporter aux faits que nous avons en 
vue et qui est basé sur une seule observation. 

Partis de cette remarque, nous avons poursuivi l'étude des diplopies 
non seulement chez les tabétiques, mais chez des sujets atteints de Sclérose 
en plaques et chez les Parkinsoniens. L’un de nous avait, en effet, attiré 
attention en 1910 (1) sur la diplopie des parkinsoniens qui n’avait pas 
été décrite jusqu’alors et noté certaines particularités dont il attendait 
explication de nouveaux examens. 

Plusieurs mois aprés le début de notre nouvelle série de recherches a 
Strasbourg, quelques parkinsoniens postencéphalitiques se sont présen- 
tés ; ces malades sont devenus assez nombreux depuis un an surtout, en 
méme temps que les autres formes d’encéphalite épidémique se multi- 
pliaient : les circonstances nous ont ainsi permis d’étendre nos investi- 
gations et d’étudier un grand nombre de diplopies récentes. 


(1) P. Marre et A. Barré. Société de Neurologie de Paris, 3 juin 1910 ; Revue de Neu- 
rologie, 1910, l¢ sem., p. 772 et suiv. 
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C’est le résultat de ces recherches que nous apportons aujourd’hui. 
Elles ont eu pour but l'étude de la diplopie au cours des maladies nerveuses 
en général et pour premier champ d’observation le tabés, la sclérose en 
plaques, et la maladie de Parkinson. Elles différent done dans leur 
direction et leur étendue de celles qui ont été poursuivies grace a |’ épidémie 
intercurrente d’encéphalite et qui ont donné lieu 4 de nombreuses et trés 
intéressantes publications, parmi lesquelles nous nous plaisons 4 citer celles 
de MM. de Lapersonne, Morax, Bollack (de Paris), Ginestoux (de Bor- 
deaux). 


Exposons d’abord les remarques que nous avons faites en étudiant les 
troubles de la motilité oculaire chez les labéliques. 

A une certaine époque, ce sujet a fait l'objet d’innombrables travaux ; 
a ’heure actuelle il pourrait paraitre épuisé ou fixé dans sa forme définitive, 
tant il est délaissé déja et traité de maniére invariable par les différents 
auteurs. On peut facilement résumer les notions qui sont devenues clas- 
siques sur les troubles de la motilité oculaire extrinséque des tabétiques. 
Ces troubles sont fréquents, aussi bien 4 la période tout initiale que dans 
les tabés confirmés ; ils sont d’ordre paralytique ; ces paralysies sont 
fugaces ou durables, totales ou parcellaires, et atteignent principalement 
la troisiéme et la sixiéme paire ; elles sont dues a des lésions des nerfs péri- 
phériques ou de leurs noyaux. Enfin, il existe quelquefois des mouvements 
ataxiques des yeux, et Curschmann (1) a décrit un cas de crampe de la 
convergence ; le nystagmus est exceptionnel, et plus génant qu’utile pour 
le diagnostic (Uhthoff) (2). 

Or, sur les douze labéliques alleinls de diplopie que nous avons pu observer 
dans des condilions favorables, cing seulement présenlaient des paralysies 
périphériques (par lésion du nerf ou du noyau), landis que sept étaient por- 
leurs de troubles d’un ordre loul différent. 

Ce premier fait surprendra la plupart des neurologistes et des ophtal- 
mologistes. Nous sommes pourtant portés a penser qu’il se trouvera confir- 
mé (pourcentage mis 4 part) par les examens qui pourront étre pratiqués 
a l'avenir avec des directives un peu modifiées. La raison pour laquelle les 
troubles que nous avons en vue ont pu passer inapercus est & nos yeux la 
suivante : 

En général, on n’examine guére la motilité oculaire que chez les tabé- 
tiques qui ont du strabisme et qui se plaignent de diplopie. De plus, 
examen clinique est pratiqué en vue de préciser le nerf ou le muscle para- 
lysé ; c’est la question que pose le neurologiste, et c’est le sens dans lequel 
examen de l’oculiste est orienté. On passe facilement ainsi auprés de 


(1) Uber Convergenzkrampfe bei Tabés Dorsalis. Dt H. CuRSCHMANN. Neurologisches 


Centralblatt, 1905, n° 1, p. 10-17. 
(2) Ukruorr: Handbuch der Gesamter Augenheilk, Leipzig, 1911, XI¢ vol., 2* partie. 
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troubles qui sont latents ou peu apparents, presque toujours plus difficiles 
4 mettre en évidence et a analyser, et auxquels d’ailleurs on ne songe pas. 
Quels sont donc maintenant ces troubles de la motilité ? 
Ce sont des troubles des mouvements associés. 
En voici quelques exemples : 


Observation n° 158. 

Jean M... 39 ans 

Crises gastriques en 1917 ; douleurs fulgurantes et anaphrodisie en 1918 ; troubles 
du sphincter vésical en 1919; abolition de tous les réflexes tendineux des membres 
inférieurs ; hyperalbuminose et hypercytose du liquide céphalo-rachidien ; réaction 
de Bordet-Wassermann positive, 

Examen oculaire : 

O. D. sans verre ; doigt 45 métres; D. G. sans verre: 5/24; strabisme convergent 
de l'eeil (25° environ). Taies de la cornée ; strabisme disparait dans le regard vers en 
haut, existe dans le regard de face et en bas. 

Pupilles égales, irréguliéres, immobiles 4 la lumiére et a la vue de prés ; fond d' ceil 
normal. 

Mouvements oculaires : pas de nystagmus au repos ; mouvements de latéralité pro- 
voquent des secousses nystagmiformes. Insuifisance des mouvements vers la droite. 

Abaissement et élévation normaux. La convergence est beaucoup plus forte dans le 
regard en bas que dans le regard de iace et surtout en haut. La diplopie n’existe pas 
dans le regard de prés (& 10 cm.) ; elle apparait a partir de cette distance et augmente 
progressivement quand |’ objet s’éloigne. 

— Diplopie homonyme. — 

Prise & cing métres. La diplopie présente les caractéres suivants : 

L’écartement des images est marqué dans le regard de face ; il diminue dans le regard 
latéral ; nous notons les chifires suivants: 

Dans le regard de face : fausse image a droite 4 quatre métres environ ; 

Dans le regard vers la gauche: image se rapproche a 3 métres environ; 

Dans le regard vers la droite : image se rapproche 4 3 m. 50 environ. 

L’écartement augmente dans le regard en bas ; les images se superposent dans le 
regard en haut. 


Observation n° 610. 

Emile G... 62 ans. 

Douleurs lancinantes dans les membres inférieurs depuis 10 ans; géne progressive 
dela marche, actuellement trés marquée ; troubles du sphincter vésical ; abolition des 
réflexes tendineux des membres inférieurs ; hypercytose et hyperalbuminose du liquide 
céphalo-rachidien. 

Examen oculaire 

Pupilles inégales (droite plus grande) et irréguiiéres. Aréflexie 4 la lumiére ; contrac- 
tion trés douteuse a la convergence. 

Papilles pales. 

Le malade n’accuse pas de diplopie spontanée. Mouvements des yeux paraissent 
normaux, 

Secousses nystagmiformes dans les regards extrémes. Lampe a4m.: Diplopie homo- 
nyme en hauteur ; images 4 2 m. ; droite plus haute (cil droit plus élevé que gauche). 
Diplopie fixe dans toutes les positions du regard. 

De prés : les caractéres de la diplopie restent les mémes, mais elle devient croisée. 


Ces faits sont des exemples des troubles nouveaux que nous avons notés 
et parmi lesquels il semble bien que le Spasme de la convergence constitu: 
le type le plus ordinaire. 
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A un examen superficiel on pourrait penser qu’il s’agit d’une paralysie 
ou parésie des deux droits externes et ce diagnostic doit étre bien souvent 
porté a la place de celui de spasme des mouvements associés de con- 
vergence. Il est cependant facile dese rendre compte qu’ilne s’agit pas 
d’une pareille paralysie en s’assurant que les droits externes ont gardé 
leur jeu normal. 

On pourrait objecter encore qu'il s’agit peut-étre de paralysies multiples 
dont l’effet s’ajoute ou se contrarie de telle sorte que les réponses des ma- 
lades paraissent incohérentes et que le schéma de la diplopie ne permet 
aucune conclusion ferme. Cette objection a une certaine valeur et peut 
s’adresser 4 quelques cas particuliers ; mais le plus souvent elle n’est 
pas soutenable devant les résultats précis et fixes d’examens répétés, et 
poursuivis sans l’idée préconcgue qu’il s’agit sdrement d’une paralysie 
périphérique, et devant ce fait que les images ne s’écartent guére dans le 
secteur latéral du champ du regard comme cela a lieu dans la paralysie de 
abducens. 

Ce qui rend l’analyse des troubles des mouvements associés réellement 
plus délicats, c’est que : 

1° La diplopie qui existe 4 quatre ou cing métres peut ne plus exister 
de prés, dans le ragard de face ; 

2° Que la diplopie peut étre directe ou croisée suivant la distance a 
laquelle se trouve lasource lumineuse, et enfin : 

3° Qu’elle peut ne pas exister dans le regard en haut tandis qu'elle est 
trés nette dans le regard en bas. 

On comprend qu’un examen rapide méne facilement a un diagnostic 
erroné, et que seule une enquéte minutieuse faite avec les précautions que 
nous venons de rappeler puisse permettre de dépister l'un de ces troubles 
moteurs complexes dont il est ici question. 

Nous ajouterons maintenant, que le nystagmus ou du moins les secousses 
nyslagmiformes, plusou moins amples, rapides ou nombreuses ont été cons- 
tatées chez sept des tabétiques qui ont été observés dans nos services, et 
particuliérement chez ceux qui présentaient des troubles des mouvements 
associés. 

Enfin, et nous nous servirons plus loin de ces derniers détails, les 
troubles des mouvements associés coincidaient fréquemment avec des 
verliges ; le signe de Romberg, sans modification de la sensibilité profonde 
des membres inférieurs, existait presque toujours, et quelque fois la len- 
dance dla chule se montrait uniquement ou avec une grande prédomi- 
nance vers un seul célé. 


Nous serons beaucoup plus brefs sur les troubles des mouvements asso- 
ciés dans la sclérose en plaques. Ils ont été décrits par Parinaud, et, depuis 


cet auteur, trés souvent constatés ; ils sont classiques et nous n’avons rien 
4 ajouter a la description clinique qui en a été donnée. Nous les avons 























TROUBLES DES MOUVEMENTS ASSOCIES DES YEUX 143 


observés six fois sur onze malades atteints de sclérose en plaques. Nous 
reproduisons a titre d’ exemple une des derniéres observations consignées ; 
son exposé venant aprés ce que nous venons de montrer pour le tabés 
établira que ces troubles sont vraiment du méme ordre, et tout a fait 
semblables 4 ceux que nous verrons plus loin dans la maladie de Parkinson. 


Louise H,,. 20 ans. 

Développement en quelques mois, 4 l’age de 18 ans, a la suite de vertiges répétés, 
d'une sclérose en plaques typique. 

Examen oculaire. 

Fentes palpébrales égales, s’ouvrent normalement. 

Sourcils 4 la méme hauteur. 

Pupilles rondes réagissent normalement a la lumieére et 4 la vision de prés 

0.D. G: \ 1 ; Emmétropie. 

Au repos les axes des yeux sont paralléles, un peu déviés a droite peut-étre ; pas 
de nystagmus dans le regard de face. Les mouvements d’abaissement, de latéralité, 
d’élévation, de convergence, paraissent normaux, mais provoquent l’apparition de 
secousses nystagmiformes. 

Dans |’élévation, au bout de quelques instants, ceil gauche se met en divergence, 
mais peut en étre empéché par un efiort de volonté et par la fixation attentive de 
objet présenté. Il n’y a pas de nystagmus dans la convergence horizontale et la con- 
vergence en bas, mais il y en a dans la convergence en haut. 

Diplopie (avec verre rouge) : 

Pas de diplopie a 5 métres. 

Vision de prés : la diplopie croisée apparait 4 30cm ; dans le regard de face, les images 
sont 42cm. lune de l’autre ; elles s’écartent 4 5 cm. dans les mouvements de latéralité. 

La diplopie disparait dans l’abaissement et reparait dans l’élévation : les images 
sécartent 4 10 cm. Cette diplopie peut cependant étre corrigée momentanément par 
effort. Au cours d’examens ultérieurs, la diplopie croisée s'est montrée seulement dans 
le regard vers la droite ; elle a plusieurs fois manquée dans le regard de face et vers la 
gauche, mais jamais il n'y a eu de diplopie dans le regard en bas. 

En somme : insuffisance de convergence constante, mais irréguliére sans son degré. 


Nous rappellerons,sans insister davantage pour l’instant, la fréquence 
du nyslagmus et des verliges chez ces malades, ainsi que linslabilité du 
corps qui tend souvent a se porter avec prédominance d'un cété (surtout 
4 la phase initiale des accidents), et enfin, différentes modifications des 
réaclions labyrinthiques qui s’accordent parfois tout a fait avec ces 
troubles et sur lesquelles nous reviendrons plus loin. 


Nous avons recherché et étudié avec un soin particulier la diplopie chez 
les parkinsoniens, signalée par l'un de nous avec M. Pierre Marie et sur 
laquelle aucun nouveau travail n’avait été publié en France, a notre con- 
haissance, jusqu’a la récente épidémie d’encéphalite qui multiplia les syn- 
dromes parkinsoniens et imposa le symptéme A I’attention des ophtal- 
mologistes. 

Parmi les quelques sujets atteints de maladie de Parkinson classique 
que nous avons observés, quatre présentaient des troubles de la motilité 
oculaire avec diplopie latente. 
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Voici une observation typiqué. Elle résume trés_ bien les autres qui 
n’en différent que par des détails secondaires. 


Marie Antoine H... 58 ans. 

Début il y a quatorze ans par de la raideur du membre inférieur droit ; deux ans aprés 
apparition du méme trouble au membre supérieur du méme coté ; puis généralisation 
progressive ; actuellement maladie de Parkinson typique. 

Examen oculaire 

O. G. pseudo-ptosis spasmodique. 

O. D. G. pupilles normales, fond d’cil normal, mouvements oculaires normaux A l'ex- 
ception des mouvements associés de convergence qui manquent totalement. 

a diplopie spontanée dans la vision de loin manque ; elle ne peut é¢tre provoquée 
que par intermittences. Fille est constante a partir de quarante cm. et croisée. La 
distance des images demeure fixe (3 cm. environ) dans les différentes positions du 


regard: 


Nous avons comparé les différents détails de ces examens avec ceux qui 
avaient été notés en 1910 et publiés dans cette Revue (loc. cil.) : la simi- 
litude est frappante ; mais aujourd’hui nous n’hésitons pas 4 rapporter 
la diplopie 4 des troubles des mouvements associés, et en particulier a 
une insuffisance ou absence lolale de la fonclion de convergence. 

Nous ajouterons que chez plusieurs de ces parkinsoniens, un véritable 
syndrome labyrinthique a existé & un moment donné ou existe encore 
actuellement ; chez un de nos malades nous notons une rotation nette 
de la téte vers la gauche, de la latéropulsion du corps vers la gauche, 
de la déviation latérale gauche de la main dans l’épreuve des bras tendus, 
et enfin ce fait que l’ceil gauche est abaissé par rapport a l’ceil droit, comme 
cela a été signalé par différents auteurs A la suite des troubles labyrin- 
thiques et reproduit par l'un de nous avec MM. Babinski et Clovis Vin- 
cent (1). 

Chez ces différents malades, le nystagmus fait défaut. 


I] reste maintenant 4 exposer ce que l’examen de la motilité oculaire 
nous a permis de constater chez les malades atteints d’encéphalile épidé- 
mique, 4 forme parkinsonienne ou autre. Ces troubles de la motilité qui 
ont fait l'objet de nombreuses études trés minutieuses sont trés fréquents, 
comme on le sait, et nous les avons rencontrés dans 87 0/0 des cas. Ils se 
présentaient sous divers aspects que nous avons étudiés séparément dans 
un travail paru dans le Bulletin médical (2). Nous ne nous attacherons 
ici qu’a l’exposé des troubles des mouvements associés (3), et nous présen- 
terons seulement une de nos nombreuses observations. 


(1) BABINSKI, VINCENT et Barré&. 

(2) DUVERGER et Barre. Etude sur les troubles oculaires dans l’encéphalite épide- 
mique en général et le syndrome postencéphalitique en particulier. Bulletin médical, 
n° 1S, avril 1921. 

(3) Les autres troubles, en particulier les paralysies nucléaires, sont surtout fréquents 
au début de la maladie ; les noyaux peuvent étre Jésés en bloc ou partiellement ; des 
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Mile Suzanne L... 21 ans. 
Examen ophtalmoscopique. 
Abaissement du sourcil droit ; 
Le mouvement isolé d’élévation volontaire des paupiéres est 


affaissement du creux orbito-palpébral supérieur. 
impossible ; dans 
l'effort pour ce mouvement elle reléve trés peu le sourcil. 

La fermeture des paupiéres est énergique, mais accompagnée de tremblement de 
i orbiculaire. 

Les sourcils remontent trés lentement dans le regard en haut et les mouvements 
associés des paupiéres s’accomplissent alors normalement. 

Tous les mouvements des yeux existent, sauf celui de convergence qui fait presque 
complétement défaut, les mouvements de latéralité sont un peu limités ; Pélévation est 
possible, mais lente, et se fait en plusieurs fois, par saccades. L’abaissement est normal. 

La convergence existe faiblement dans le regard en bas, elle est nulle dans le regard 
horizontal et dans le regard en haut. Les pupilles sont inégales, la gauche plus grande. 

Elles réagissent a la lumiére et ala vision de prés, lentement ; le fond d’ceil est 
normal 

De loin : pas de diplopie 
croisée apparait 4 un métre. 
elle augmente dans le regard en haut, diminue dans le mouvement de latéra- 


la vision binoculaire existe chez la malade). Une diplopie 

L’écartement des images augmente quand on rapproche 

la lampe ; 

lité et disparait dans le regard en bas. 
0.D.G:\ 1. 


Cet exemple de troubles des mouvements associés résume la plupart 
de ceux que nous avons observés. Ces troubles consistent essentiellement 
dans une diminulion ou abolilion de la convergence, comme dans la maladie 
de Parkinson. Ils s’accompagnent fréquemment de nystagmus vrai ou de 
secousses nystagmiformes et de verliges (1) et d’autres troubles qu’on peut 


rapporter 4 une alléralion labyrinthique. 


Synthése clinique. — Voici donc toute une série de faits trés compa- 
rables entre eux, observés chez des malades trés différents. 

Que ce soit dans la sclérose en plaques ot ils étaient bien connus depuis 
les travaux de Charcot et de Parinaud, dans l’Encéphalite épidémique ot 
ils font actuellement l'objet de publications assez nombreuses, dans le 
Syndrome parkinsonien, suite fréquente de la maladie de Cruchet-Netter, 
dans la maladie de Parkinson, ou la premiére description en fut faite par 
et dans le Tabés enfin (ot leur description constitue 
oculaires sont de méme nature et 


l'un de nous (en 1910), 
une nouveauté), tous ces troubles 
affectent deux types principaux : le lype labélique et le lype parkinsonien 
dont on peut résumer ainsi les principaux traits : 

\. Type labélique : Bien que nous ayons trouvé chezles tabétiques diffé- 


combinaisons variées sont ainsi réalisées ; on les observe surtout dans les cas d’encé- 
phalite qui n’évoluent pas vers le type parkinsonien ; mais on peut les voir également 
dans ces derniers cas. Il y a parfois association des paralysies nucléaires et des troubles 
des mouvements associés. 

(1) Chez certains sujets atteints de troubles oculomoteurs complexes, il existait du 


vertige d'origine oculaire ; ce n’est pas de cette variété qu'il est ici question. 
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rentes variétés de troubles des mouvements associés des yeux, celui qui 
est de beaucoup le plus fréquent mérite le nom de spasme de la convergence. 

Il se présente sous deux modalités : 

1° Spasme de la convergence fixe dans loutes les positions du regard. 

Suivant son importance, il est ou n’est pas appréciable ausimple examen: 
dans ce dernier cas, la recherche de la diplopie permet seule d’en déceler 
l’ existence. 

La diplopie doit étre recherchée systématiquement et longuement, car 
certains malades n’accusent pas de diplopie spontanée. 

Il s’agit de diplopie homonyme de loin ; l’écartement des images rest: 
le méme dans toutes les positions du regard. Il y a parfois une légér 
dénivellation des images en hauteur, invariable aussi. 

2° Spasme de la convergence variable avec [élévalion ou labaissement 
du regard. 

Il peut y avoir a l'état de repos du strabisme convergent qui s’exagér: 
dans le regard en bas, diminue dans le regard en haut, reste fixe dans les 
mouvements de latéralité. 

La diplopie précise le diagnostic. Elle est homonyme ; I’écartement des 
images reste le méme dans le regard horizontal a droite et A gauche. Si on 
abaisse la lampe vers le sol, les images s’écartent ; si on la remonte, elles se 
rapprochent et parfois se confondent ; la diplopie peut disparaitre dans 
le regard en haut. 

Le spasme de la convergence s’accompagne assez rarement de nys- 
tagmus vrai. 

B. Type parkinsonien. — Les mouvements de latéralité et d’élévation 
peuvent étre intéressés ; ceux d’abaissement le sont exceptionnellement : 
mais les troubles de beaucoup les plus fréquents sont ceux de la convergence 

Ils peuvent passer inapercus et nécessitent pour étre mis en évidence 
examen minutieux des mouvements oculaires aux différentes distances 
et la recherche de la diplopie de pres, au verre rouge, ou avec une 
source lumineuse de petit volume. 

On les trouve dans presque tous les cas de parkinsonisme postencéphali- 
tiques et chez les parkinsoniens classiques. Parfoisla convergence a lolalemeni 
disparu, bien qu’il n’y ait aucune paralysie des droits internes ; le diagnos- 
tic est facile ; il se fait déja par examen objectif simple. Il est confirmé 
par la constatation d’une diplopie croisée apparaissant A 1 m. ou 1 m, 50 
et qui reste fixe dans toutes les positions du regard. Beaucoup plus souvent 
la convergence n’esl que diminuée. Les yeux semblent pouvoir converge! 
normalement dans le regard en bas, la convergence est plus difficile dans 
le regard horizontal, elle manque complétement ou presque complétement 
dans le regard en haut. Mais ce premier examen pourrait laisser des doutes : 
la recherche de la diplopie tranche alors la question. Ces malades n’ont pas 
de diplopie 4 5 m. ; ils n’en ont généralement pas a 1 m., elle apparait 
entre 0 m. 20 et 0 m. 40 cm. dans le regard horizontal; elle est toujours 
croisée et l’écartement des images est invariable dans les mouvements de 
latéralité pourvu que la lampe soit maintenue a la méme distance du ma- 
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lade. Dans le regard en bas les images se rapprochent et se confondent ; il 
faut rapprocher la lampe 4 0 m. 15 ou 0 m. 10 pour faire réapparaitre une 
diplopie croisée inconstante. 

Dans le regard en haut, les images s’écartent ; la diplopie croisée per- 
siste jusqu’é 0 m. 50 ou 1 m. suivant les cas. 

Cette description s’applique schématiquement a presque tous les cas 
que nous avons examinés : il y a la un vérilable syndrome oculomoleur de 
la maladie de Parkinson el du syndrome parkinsonien récemment apparu 
avec l'encéphalile épidémique. 

Si nous voulions maintenant schématiser en de courtes formules les 
types tabétique et parkinsonien, nous dirions : 

Chez les tabétiques : excés de convergence, diplopie homonyme de loin, 
plus accusée en bas qu’en haut. 

Chez les parkinsoniens ° déficit de convergence, diplopie croisée de pres, 
plus accusée en haut qu’en bas. 

Dans les deux cas, l’écartement des images ne se modifie pas dans les 


mouvements de _ latéralité. 


Discussion de la nature de ces troubles. — La description de ces 
troubles une fois faite, il nous reste 4 établir, ou au moins a discuter, le 
qualificatif et la pathogénie qui leur conviennent. 

S’agit-il de troubles paralytiques comme on l’admet ordinairement, et 
la cause réside-t-elle dans la lésion des centres sus-nucléaires ? 

Nous ne pensons pas qu’il s’agisse de troubles de nature paralylique. Tout 
d’abord il n’y a pas, le plus souvent au moins, de déviation oculaire, 
ordinaire dans les troubles paralytiques de quelque importance. 

De plus dans les cas que nous avons en vue ici, le sujet garde parfois la 
possibilité d’effectuer d’une maniére compléte, mais par saccades et sous 
l'influence d’un effort de volonté, le mouvement qui reste limité et insuffi- 
sant dans les circonstances ordinaires 

Nous devons noter encore que ces troubles des mouvements se pro- 
duisent chez les parkinsoniens qui ne présentent pas de paralysie vraie, a 
moins de complications a la vérité assez rares, et chez les tabétiques ow les 
paralysies des muscles en rapport avec les racines spinales les plus 
atteintes sont également peu fréquentes 

Enfin nous verrons plus loin qu’il est possible de reproduire certains de 
ces troubles des mouvements associés des yeux par une excitation élec- 
trique par exemple et qu’ils se présentent alors comme une manifestation 
toute différente de celles qu’on peut appeler paralytiques. 

Mais toutes ces remarques n’ont qu’une valeur contingente ; et nous 
hous empressons de convenir que nous n’apportons pas une preuve 
eremptoire du caractére non paralytique des troubles en question. Souli- 
gnons au moins que |’épithéte de paralysie des mouvements associés est 
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trés discutable. On sait d’ailleurs que la dénomination de « paralysie de 


la convergence » de Parinaud a été fortement critiquée et finalement 
abandonnée pour celle de « spasme de la convergence 


A nos yeux, il s’agit bien plutét que de paralysie, de phénoménes de 


l’ordre du spasme ou de la contracture, et nous les considérons volontiers 
comme phénoménes d’hyperlonie réflexe. Nous dirons plus loin pour quelle 
raison nous les croyons en rapport avec une excitation portant sur les 
voies d’association des centres moteurs des yeux ou transmise par ces 
voles. 

Nous écrivons 4 dessin « voies d’association » pour éviter l’expres- 
sion de centres sus-nucléaires qui fit fortune 4 son heure, mais qui 
n’exprime en somme qu’une hypothése demeurée gratuite. Nous connais- 
sons assez bien au contraire le trajet des fibres qui établissent les con- 
nexions entre les différents noyaux d’origine des nerfs oculomoteurs et 
certains autres noyaux de Ja protubérance et du bulbe en particulier ; 
parmi ces connexions, il semble bien que les fibres qui unissent les noyaux 
des nerfs vestibulaires et oculomoteurs constituent yn faisceau de 
grande importance. 

De plus nous avons observé et noté plus haut déja que le nystagmus, 
le vertige et différents troubles de l’équilibre des membres et du_ tron 
existaient fréquemment chez les malades dont nous essayons de com- 
prendre les altérations spéciales de la motilité oculaire. 

Acause de cescoincidences, l'idée nous vint qu'il pourrait y avoir rela- 
tion de cause 4 effet entre certaines altérations des voies labyrinthiques 
et les troubles oculaires en question. 

Des recherches bibliographiqeus entreprises au moment de rédiger ce 
travail nous ont appris qu’avant nous certains auteurs (Bonnier, Jacks, 
Bartels) avaient eu la méme idée ; mais elle constitua pour le premier un 
simple vue de l’esprit et les seconds l’abandonnérent vite devant l’insuccés 
de quelques expériences faites pour en soutenir le bien fondé. Nous 
allons exposer la direction et les premiers résullats des recherches que 


nous avons poursuivies dans cette voie. 


Examen de l'appareil veslibulaire des labéliques, des parkinsoniens, elc. 

Nous avons examiné, dans un assez grand nombre de eas, l'appareil 
labyrinthique des malades qui présentaient les troubles de la motilité 
oculaire que nous avons en vue. 

Nous avons employé concurremment, autant que nous l’avons pu, 
excitation thermique et l’excitation galvanique. 

Nous pouvons dire, pour exprimer par une formule schématique I'en- 
semble des données consignées chez les différents ty pes de malade dont 
nous avons parlé (1 


(1) La place nous manque pour fournir le détail de ces multiples examens. 
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Les épreuves galvanique et thermique se montrent sensiblement nor- 
males chez les /abéliques que nous avons observés ; le seuil de I’ excitation 
voltaique est le plus souvent trés bas : un milliampére suffit souvent a 
déclencher une rotation céphalique trés nette et du nystagmus : il parait 
y avoir fréquemment hyperexcitabilité voltaique. 

L’excitabilité électrique et thermique est conservée chez les sujets 
atteints de sclérose en plaques, mais les réactions sont modifiées et trés 
différentes souvent d’un cété aA l’autre. 

Chez les parkinsoniens et les malades atteints d’encéphalite épidémique, 
le vertige voltaique garde son sens normal, mais il y a souvent hyperexci- 
tabilité uni ou bilatérale, et des différences marquées des seuils d’exci- 
tation. Au contraire, l’excitation thermique avec de l'eau & 27° ou 
méme 17° demeure presque toujours sans aucun effet, ou n’a qu'un effet 
trés diminué ; souvent enfin, chez le méme malade, le canal horizontal et 
les canaux verticaux ont des réactions trés différentes ; l’inexcitabilité 
n’existe parfois que pour les seconds ou le premier (1 


Ces différents résultats nous autorisent-ils 4 maintenir l’hypothése que 
nous avons émise plus haut sur le rapport entre des lésions supposées des 
voies labyrinthiques et les troubles des mouvements associés des yeux,ou 
bien doivent-ils nous conduire A la rejeter sans plus ? 

Nous croyons utile d’instruire davantage cette affaire avant de pré- 
senter un avis. 

Notons d’abord les résultats parfois trés différents des épreuves de 
Babinski et de Barany ; cette discordance doit surprendre a priori et nous 
désirons altendre des recherches que nous poursuivons et de celles qui 
pourraient étre faites dans le méme sens la base solide d’interprétation 
qui nous fait actuellement défaut (). 

Autre considération : Nous savons que certaines lésions partielles de 
l'appareil labyrinthique qui entrainent de nombreux troubles 4 une 
période deviennent assez vite 4 peu prés silencieuses ; elles peuvent alors 
demeurer latentes et les réactions labyrinthiques peuvent alors apparaitre 
de nouveau normales a travers nos épreuves cliniques alors qu’ elles suffi- 
sent pourtant encore A entretenir tel ou tel trouble, oculaire par exemple. 

Nous voici donc réduits 4 formuler cette conclusion d’attente un peu 
vague : d’aprés nos observations et en employant les épreuves ordinaires 
nous ne pouvons dire qu'il y ait coincidence réguliére entre les altérations 
labyrinthiques et les troubles des mouvements associés des yeux. 

MM. Bollack et Halphen qui ont examiné |’état du labyrinthe (par une 


1) Les résultats de cette derniére épreuve concordent donc étroitement avec ceux 
qu ont obtenus MM. Bollack et Halphen. 

2) Nous pensons d’ailleurs que ces divergences sur lesquelles on a trop peu insisté 
jusqu’é maintenant doivent avoir un réel intérét séméiologique ; on comprend assez 
bien qu'un appareil labyrinthique lésé a ses origines semi-circulaires soit inexcitable 

au Barany », tandis que l’épreuve voltaique de Babinski donne des résultats nets 
et de type normal si le trone du nerf labyrinthique que le courant peut atteindre dans 
la profondeur reste excitable. 
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seul des épreuves que nous avons employées) dans plusieurs cas d’ encé- 
phalite épidémique ont noté l’existence de troubles marqués de ses 
réactions ; mais ces Auteurs paraissent avoir envisagé ces troubles comme 
d’autres manifestations de la maladie et non comme la cause possible des 
troubles des mouvements associés qu’ils ont trés minutieusement deécrits. 


TROUBLES DES MOUVEMENTS ASSOCIES CHEZ LES LABYRINTHIQUES. —- 
Nous nous sommes demandé s’il ne serait pas plus facile de juger la ques- 
tion que nous nous étions posée sur le rapport des troubles des voies laby- 
rinthiques et des mouvements associés des yeux en étudiant non plus des 
malades a lésions disséminées ou complexes comme les tabétiques, les 
parkinsoniens postencéphalitiques, etc..., mais des sujets atteints de 
lésions labyrinthiques pures. Et voici ce que nous avons observé chez 
trois sujets. 


Observation n° 694. 

Augustine S...53 ans. 

En plein travail, elle est prise soudain de vertiges, de vomissements et de diplopie 
elle regagne sa maison en marchant comme une personne ivre et se sent portée vers la 
gauche, 

Pas de maux de téte, pas de fiévre. Aucun antécédent digne d’étre noté. Pas de 
troubles pyramidaux ; pas de troubles cérébelleux ; troubles labyrinthiques nets; 
liquide céphalo-rachidien normal ; pression artérielle 11,5 - 7,5 ; 

Examen ophtalmologique. 

Abaissement des sourcils et de la peau de la paupiére gauche par spasme de 
Yorbiculaire. 

Nystagmus rotatoire intermittent ; exagéré par le mouvement vers la droite ou la 
gauche. Dans la position de repos, l’ceil gauche regarde plus bas que l’ceil droit, Pu- 
pilles inégales (droite plus large) réagissant a la lumiére et la vision de prés, la droite 
moins bien que la gauche. Les mouvements oculaires sont conservés sauf pour |’ éléva- 
tion qui a complétement disparu et semble remplacée par une rétropulsion des globes 
oculaires. Les pupilles ne dépassent pas en hauteur le plan horizontal (1) 

Fond d’ceil normal, sensibilité cornéenne normale. 

O. D. V. = 5/12 ; 

0. G. V. = 5/18. 

Diplopie homonyme en hauteur : la fausse image est 4 l'oeil gauche plus basse qu’a 
l'oeil droit. L’écartement des images est fixe dans le regard de latéralité. 

Vertige voltaique. 

Inclination de la téte ducdété du pdle positif par des courants des intensités trés 
faible, 1,5 MA&2MA; déviation homolatérale des bras tendus. 

Nystagmus : avant la recherche du nystagmus provoqué, il existe des secousses 
nystagmiques rotatoires dont les directions semblent converger. 

Pole positif 4 droite : nystagmus gauche devient trés vif et ample a partir de 2 M A. 
Aprés la rupture courant du nystagmus droit (postnystagmus ?) et apparition de nau- 
sées violentes et de sensations vertigineuses trés marquées. 

Aprés repos on continue l’examen : 


(1) La convergence est absente dans le regard en haut, diminuée dans le regardjde 
face et normale dans le regard en bas, 
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Pdle positif a gauche, Le nystagmus augmente a 1,5 M A; on arréte 4 cause du grand 
malaise ressenti par le malade ; elle ne peut supporter l’épreuve du fauteuil tournant. 


Observation n° 701, 

Emile Sch... 19 ans. 

En 1918, il est frappé par une pierre a la région occipitale gauche et projetée contre 
un rocher, La région temporale droite supporte le choc ; perte de connaissance durant 
une heure ; hémorragie de l’oreille gauche ; diplopie, vertiges par accés, « tout tourne 
vers la droite », vomissement ; diminution de louie a gauche; céphalées fréquentes. 

Examen oculaire. 

Fentes palpébrales ; pupilles inégales, gauche, plus grande que droite; bonne réaction 
a la lumiére et a la vision de prés. A l'état du repos. axes des yeux paralléles, pas de 
nystagmus. 

Mouvements de latéralité normaux, mais nystagmus dans les deux mouvements ; 
un peu plus rapide vers la droite ; mouvements vers en haut et vers en bas normaux 
sans nystagmus. Convergence : trés bonne dans le regard en bas, bonne de face, 4 peine 
esquissée dans le regard en haut. 

Diplopie croisée 1 dans le regard de prés, manque dans le regard en bas, apparait dans 
le regard de face et n’augmente pas dans le regard en haut ; ceite diplopie commence 
pour les objets situés en 20cm des yeux, les images ne s'écartent pas dans les mouve- 
ments de latéralité. Pas de diplopie pour les objets éloignés. 

Donc insulfisance de la convergence. 

Verlige voltaique recherché plusieurs foi. 

Déviation unilatérale droite de la téte avant la ponction lombaire ; unilatérale 
gauche aprés cette ponction pour des intensités variant de 1 44M A. 

Nystagmus : pdle positif 4 droite : nystagmus vers la gauche 4 5 M A; pole positif 
a gauche: nystagmus vers la droite 4 0,5 M A. Le malade devient pale, ila des nausées 
et de violents vertiges avec menace de chute vers la droite. 

Chaise tournante. Aprés 10 tours a droite : nystagmus vers la gauche 11 ”’. 

Aprés dix tours 4 gauche : nystagmus vers la droite 9”’. 

Nystagmus calorique: Absence de nystagmus aprés écoulement de 275 cm? d’eau 
a 27° dans l’oreille gauche, puis droite. 


Observation n° 729. 

Auguste O., 72 ans. 

Accident en 1907 : traumatisme violent ayant intéressé la région auriculaire gauche ; 
céphalées, vertiges, tintements d’oreille ; en 1908 nouvel accident : fracture du rocher 
gauehe, a la suite : bourdonnements d’oreille, surdité, vertiges fréquents et latéropulsion 
gauche, déviation vers la gauche des bras tendus, etc... 

Examen ophtalmique (extrait). 

Pas de strabisme ni de nystagmus. 

Mouvements normaux, mais : 

1° Apparition de quelques secousses nystagmiformes intermittentes dans les mou- 
vements de latéralité, et 

2° Convergence normale dans le regard en bas, inconstante et incompléte dans le 
regard de face, manque complétement dans le regard en haut. 

Diplopie : 

1°A5 m.: absente ; 

2° De prés: diplopie croisée apparait 4 10 cm, dans le regard en bas, & 40 cm, dans le 
regard en face et ne se modifie pas dans la direction latérale du regard, 4 1 m dans la 
regard en haut. 

EXAMEN LABYRINTHIQUE, 

Vertige voltaique. 

Déviation de la téte vers le pole positif de 0,5 M A, aucune contre-déviation nette. 
Nystagmus voltaique. 
Pole positif étant a gauche ou 4 droite, aucun nystagmus n’apparait & 10 M A; on 
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ne peut dépasser cette limite 4 cause de lintensité des vertiges éprouvés par le sujet. 
Notons en passant que pendant l’application du péle positif a l’oreille gauche, le malade 
voit double les objets rapprochés. 

Nystagmus calorique. 

A un premier examen fait dans le service les deux labyrinthes se montrent inexci- 
tables ; pas de nystagmus aprés écoulement de 250 cm3 d’eau a 17°; a un second 
examen (Docteur Velter) : nystagmus rapide aprés écoulement de 45 cm* d’eau a 25° 
dans I oreille droite, tandis que toute réaction nystagmique fait défaut aprés écoulement 
de 275 cm? d’eau 4 27° dans I’ oreille gauche. 

Chaise tournante : aprés 10 tours & gauche : nystagmus de 15 ”’ ; aprés 10 tours a 
droite : aucune réaction nystagmique. 


On ne peut méconnaitre l’intérét de ces trois observations : 

Elles semblent bien établir d’une maniére en quelque sorte expéri- 
mentale et schématique que certaines altérations des voies labyrinthiques 
(presque isolées chez nos malades) peuvent entrainer la production de 
troubles de la motilité oculaire en tout point semblables 4 ceux dont nous 
nous occupons chez les tabétiques, les parkinsoniens, etc... 

Auprés des faits négatifs que nous avons tenu 4 mentionner d’abord, 
ces trois faits positifs nous paraissent mériter une sérieuse attention : 


Troubles des mouvemenis associés des yeux provoqués par I'excilalion 
vollaique des voies labyrinthiques. Mais voici une autre constatation qui 
nous semble avoir également une réelle valeur. 

Nous avons pensé que si notre hypothése sur le réle des excitations laby- 
rynthiques dans la genése des troubles des mouvements associés des yeux 
était exacte, une forte excitation, électrique par exemple, des voies 
labyrinthiques pourrait les reproduire. Nous avons alors soumis 5 sujets 
normaux 4 une trés forte excitation galvanique d’un seul labyrinthe et 
voici ce que nous avons observé : 

Deux sujets n’ont présenté aucun trouble notable des mouvements 
associés des yeux. Un troisiéme a perdu momentanément la faculté de 
converger, Mais nous n’avons pu prolonger |’excitation électrique autant 
qu'il eit été nécessaire pour examiner complétement la diplopie. Nous 
pouvons seulement dire qu’elle existait 4 20 cm. et n’existait plus pour les 
objets éloignés. 

Les deux derniers ont eu des troubles trés nets dont voici le bref exposé. 


A,.., 22 ans. 

Excitation du labyrinthe gauche (électrode négative : occipitale droite ; électrode 
positive préauriculaire gauche). Courant galvanique de 25 M A. 

Nystagmus horizontal. Limitation des mouvements de latéralité vers la droite (mou- 
vements de latéralité des yeux normaux avant et aprés excitation électrique). La dou- 
leur provoquée par le passage du courant empéche de faire un examen plus détaillé. 


K... 57 ans. 

Méme position des électrodes, méme source de courant 4 3 M A: nystagmus, pas de 
déviation latérale ; 420 M A: diplopie vers la droite, puis diplopie pour les objets rappro- 
chés, 4 partir de 0,30 a 0 m. 40, dans toutes les positions du regard, impossibilité de 
convergence des yeux (mouvements des yeux normaux avant et aprés l’électrisation). 
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La double série de faits cliniques et expérimentaux que nous venons 
d’exposer nous permet d’arriver 4 une conclusion beaucoup plus ferme 
que celle que nous avons dd énoncer d’abord. 

I] nous parait légitime de penser maintenant qu'une lésion anatomique 
siégeant sur les voies labyrinthiques ou une forte excitation électrique 
portant sur les mémes voies peuvent entrainer l’apparition de troubles 
des mouvements associés des yeux semblables, trait pour trait, 4 ceux 
qu'on peut observer chez les malades atteints de tabés, de maladie 
de Parkinson, d’encéphalite épidémique et de sclérose en plaques. 

Conclusions. — Et si maintenant nous voulons exposer la série de déduc- 
tions successives que nos examens et nos expériences nous ont conduits 
4 envisager, nous pourrons présenter les propositions suivantes : 

1° Il existe chez les fabéliques en dehors des troubles moteurs oculaires 
dus a des lésions des nerfs périphériques ou de leurs noyaux, et en dehors 
des troubles ataxiques, quelquefois signalés, des lroubles des mouvements 
associés ; ces troubles revétent ordinairement le type de spasme de la 
convergence ; ils demandent souvent a étre recherchés. 

Il y alieu, A notre avis, de modifier la description des troubles oculaires 
du tabés, d’en élargir le cadre et d’y faire entrer la variété des plus 
intéressantes décrite dans le cours de ce travail. 

2° Les troubles oculaires signalés pour la premiére fois en 1910, par 
P. Marie et A. Barré chez les parkinsoniens,sont relativement fréquents ; 
il s’agit de troubles des mouvements associés ; ils revétent presque uni- 
quement le type de la diminulion ou absence de la convergence. 

Ce sont les mémes qu’on observe chez les parkinsoniens par encéphalile 
épidémique. 

3° Ces troubles se retrouvent avec les mémes caractéres dans 
encéphalite épidémique en général. Les résultats des examens que 
nous avons faits chez des malades atteints de cette affection, concordent 
avec ceux qui ont été publiés par MM. de Lapersonne, Morax, Bollack, etc. 

4° La coexistence fréquente avec les troubles oculaires en question de 
Secousses nystagmiformes ou de nystagmus vrai ainsi que plusieurs autres 
manifestations labyrinthiques, nous ont portés a penser qu'une pertur- 
bation labyrinthique pourrait étre la cause des troubles des mouvements 
associés des yeux. 

Une partie des recherches que nous avons faites dans cesens a été néga- 
tive et nous ne voulons pas !’oublier, mais une autre série, clinique et expé- 
rimentale, nous permet, croyons-nous, de soutenir qu'une perturbation 
analomique ou physiologique des voies labyrinthiques (y compris nalurellement 
les connexions labyrintho-oculo-motrices) peut ou est de celles qui peuveni 
donner naissance d ces troubles des mouvements associés. 

Leur reproduction expérimentale en particulier a une valeur qu’on 
ne peut méconnaitre. 

0° Nous croyons que ces troubles des mouvements associés sont plus 
fréquents qu’on ne l’admet généralement et qu’ils restent souvent mécon- 
nus ; nous pensons qu’i/s n'ont pas pour base une paralysie, mais un spasme 
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ou mieux une hypertonie ; nous les croyons de nature réflexe et ce réjlexe 
peut avoir une origine labyrinihique ; le nystagmus serait comme on |’a 
dit un clonus, et le trouble des mouvements associés, la manifestation 
d’une contracture, d’un spasme ou plutét d’une hypertonie réflexe ayant 
son point de départ dans les voies d’association labyrintho-oculomotrices 
ou le nerf vestibulaire. 

6° L’hypothése d’un centre coordinateur susnucléaire, -— faite par Pa- 
rinaud pour expliquer ces troubles, et demeurée classique jusqu’a main- 
tenant malgré les réserves de différents auteurs, ne nous parait pas 
nécessaire. 

Les connexions anatomiques et physiologiques décrites entre le laby- 
rinthe et les noyaux des nerfs moteurs oculaires nous paraissent suscep- 
tibles d’expliquer a elles seules le cheminement d’une excitation qui peut 
partir d’un point quelconque des voies labyrinthiques et labyrintho- 
oculaires (des nerfs labyrinthiques ou de leurs noyaux, et du faisceau 
longitudinal postérieur surtout. 

7° La notion d’ensemble qui se dégage 4 nos yeux de tout ce qui précéde 
est que le domaine des manifestations pathologiques a point de départ laby- 
rinthique est probablement plus étendu qu’on ne le croit actuellement. 

Des travaux multiples ont mis en évidence le réle de l'appareil labyrin- 
thique sur la tonicité de la plupart des muscles du corps. On ne pourra 
étre surpris a la réflexion de celui que nous cherchons 4 lui faire jouer dans 
l’explication des troubles des mouvements associés des yeux, dont l'étude 
clinique remarquablement commencée par Parinaud est demeurée si 
longtemps stationnaire. 

Nous ne présentons pas les parties de ce travail avec une confiance égale ; 
il y a des faits et des interprétations. Les hypothéses nous paraissent vrai- 
semblables, et certaines constatations cliniques et. expérimentales nous ont 
paru les rendre légitimes. Elles appellent naturellement de nouvelles séries 
de recherches et des épreuves de contréle. Mais les trois premiéres conclu- 
sions expriment uniquement des fails objeclifs dont quelques-uns sont 


nouveaux. 

















—e 











II] 


_ CONTRIBUTION A L’ETUDE 
DU REFLEXE PLANTAIRE PATHOLOGIQUE 


PAR 


L. BARRAQUER 


Neurologiste de l'hépital Sainte-Croix de Barcelone. 


L’éloquence des figures I et II me dispense presque de donner la des- 
cription symptomatique des manifestations nerveuses, objet des présentes 
lignes. Je dirai seulement que la forme de réaction du réflexe plantaire, 
par son exagération et par sa forme, s’y écarte du type normal ou physio- 
logique ainsi que du type pathologique. 

Il s’agit d’un enfant de 12 ans qui, dans le cours d’une maladie infec- 
tieuse, fébrile, eut une attaque d’hémiplégie du cété droit, avec légére 
aphasie motrice, précédée d’un ictus apoplectique d’intensité modérée. 
Il eut, en outre, consécutivement a cette affection septique,.une suppu- 
ration de l’extrémité inférieure gauche. Déja, 4 premiére vue, nous pouvons 
nous convaincre clairement de son hémiplégie organique, classique par 
la déviation des traits de sa physionomie vers le c6té gauche et par la forme 
typique du repliement des membres du cété droit paralysé produit par 
une excitation physique ou émotive. Il s’agit, en somme, d’un cas d’hémi- 
plégie avec hypertonie et surréflectivité tendineuse vulgaire, survenue 
dans le cours d’une septicémie (fig. | 

L’état du réflexe plantaire,que |’on voit dans la figure, s’écarte, comme je 
lai déja dit, du type normal de I’adulte, par |’extréme degré de la flexion 
plantaire ; et par sa forme en flexion, il s’écarte aussi du type commun 
paralytique par lésion du systéme pyramidal, parce qu’il ne s’agit pas 
du signe des orteils, caractérisé par l’extension ou flexion dorsale 
du gros orteil avec ou sans accompagnement des autres ; ici, toutes les 
phalanges, de tous les orteils, se trouvent en hyperflexion plantaire par 
effet de l’excitation cutanée appropriée. C’est |’inversion absolue de la 
formule de Babinski (fig. 2). 

Cette nouvelle forme du réflexe plantaire pathologique non seulement 
he s'oppose aucunement dans son essence a la loi établie par ce neuropa- 
thologiste, selon laquelle le phénoméne des orteils est le meilleur des signes 
qui révélent la perturbation du faisceau pyramidal, mais la corrobore plei- 
nement. 

Lorsque, dans une paralysie des extrémités inférieures, on obtient une 
contraction forcée, lente et soutenue des orteils dans toutes leurs phalanges 
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sous l’effet de l’excitation plantaire, ce fait trahit l’altération du systéme cl 
pyramidal. Cette contraction est toujours en extension, ou flexion dorsale Pi 
du gros orteil,avec ou sans accompagnement d’extension ou de flexion ie 
des autres orteils. Dans ces cas le réflexe plantaire primitif réapparait de 


parce que l’influence du systéme pyramidal manque, comme chez I’ enfant. 

Il y a cependant des cas trés 
rares ol. le réflexe plantaire 
pathologique par lésion du 
faisceau cortico-spinal se fait 
en flexion plantaire forcée de 
tous les orteils. Par sa forme il 
semble étre le réflexe plantaire 
normal, mais il s’en différencie 
parce que la flexion est trés 
exagérée dans toutes ses pha- 
langes, comme on le voit clai- 
rement dans les figures, et, en 
outre, il se différencie également 
par le manque d’instantanéité 
de sa production, par sa durée 


d 

el par saténacité. | 
Quelque paradoxal que pa- | 
raisse le phénoméne, les con- 
ditions de sa production I'assi- ; 
milent dans son essence au ré- ; 
flexe plantaire pathologique. , 
Ce fait étonnera moins les 


médecins n’ayant pas eu |’occa- 
sion d’observer des cas analo- 
gues s‘ils considérent qu’il en 
existe d’autres dans lesquels 
malgré la flexion dorsale du 


gros orteil, les autres doigts se 





mettent en flexion plantaire. 
Fic 1 Et il ne faut pas oublier l’ob- 

servation de cas pathologiques 

dans lesquels, avec l’extension classique du gros orteil, les autres orteils 





se mettent tantot en extension, tantét en flexion, tant6t en éventail, 
tantét en abduction. Il faut aussi se rappeler que si dans le réflexe 
plantaire normal, les orteils se fléchissent en sens plantaire sous |’influence 
de la méme excitation cutanée, cette formule n’est pas aussi absolue que 
le réflexe pathologique. On trouve des individus sains qui contractent 
leurs orteils tantét en flexion, tant6t en extension, mais ces derniéres 
contractions sont momentanées dans leur apparition, et, en outre, géné- 
ralement peu soutenues et moins exagérées que dans les cas pathologiques. 
Beaucoup de cliniciens ont observé des déviations du type pathologique 
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classique, qui sont le produit d’associations réflexes bilatérales. 
Pierre Marie et Ganaut ont déja publié des cas d’hémiplégie dans lesquels 
excitation plantaire du pied paralysé produisait l’extension ou flexion 
dorsale des orteils du méme cété paralysé et un léger degré de flexion des 





derniers du cété sain, tandis que,au contraire, le chatouillement de la 
plante du pied non paralysé amenait une flexion des orteils des deux céteés. 

En présentant ce cas, je ne dois pas supposer que d’autres cliniciens 
n’en aient pas observé d’analogues. De toutes fagons, il est digne d’étre 
mis en ligne de compte, parce qu’il constitue un bon exemple du signe 
des orteils absolument inversé par suite de la flexion plantaire forcée de 
tous les orteils, notamment du gros, sous |’effet de l’excitation plantaire 
du méme pied. 





IV 


LA CEPHALEE PAR ENGORGEMENT LYMPHATIQUE 
L. ALQUIER 


(Sociélé de Neurologie. Séance du 3 février 1921) 


C’est celle des arthritismes, de |’intoxication hépato-digestive. Discon- 
tinue, paroxystique, d’intensité et de topographie variables, elle coincide 
toujours avec |’enraidissement des muscles latéraux et postérieurs du cou, 
souvent accusé, d’ailleurs, par le patient lui-méme. Céphalée et enraidis- 
sement musculaire sont intimement liés 4 l’engorgement lymphatique, 
surtout caractérisé par les infiltrations, indurations et nodosités de la 
cellulite, dite arthritique, rhumatismale. Pour déterminer la céphalée, 
engorgement doit occuper la région postéro-latérale du cou, le palper 
y décéle divers points, localement douloureux, dont la pression réveille 
l’algie avec ses irradiations les plus éloignées. La disparition de |’engor- 
gement améne celle de tous les symptOmes, qui reparaissent lorsqu’il 
vient a se reproduire. 

Cette bréve description réclame quelques détails complémentaires. 

La céphalée est discontinue ; jamais encore, je n’ai observé la continuité 
indiquée a la derniére séance de cette société comme caractérisant |’incu- 
rabilité, 4 propos des névralgies du trijumeau. 

Elle est paroxyslique, la fréquence des crises variant d’un sujet a l'autre: 
tant6t menstruelles, ou a périodicité hebdomadaire, par exemple, elles 
peuvent étre quotidiennes et, méme, se répéter plusieurs fois par jour. 
Réveillées par la fatigue, surtout celle qui atteint spécialement les muscles 
du cou et de la ceinture scapulo-thoracique, ou par toutes les causes de 
congestion céphalique, vent, changements brusques de température, etc., 
elles sont surtout en rapport avec les variations de |’auto-intoxication. 
C’est ainsi qu’elles s’observent vers la fin de la nuit et au réveil, diminuent 
souvent aprés les repas, pour reparaitre quelques heures plus tard. Et les 
petits signes de l'intoxication hépato-digestive, méme ignorés du malade 
n’en existent cependant pas moins, leurs variations présentant, avec celles 
de la céphalée, un parallélisme remarquable. 

D’intensilé ordinairement médiocre, génante, mais non inhibitrice, la 
céphalée peut devenir violente par moments. 

La lopographie peut varier d’un accés A l'autre. Souvent (céphalée 
nucale des neurasthéniques), elle répond assez bien a la distribution 


cutanée des nerfs occipitaux, ou bien au territoire de ]’auriculaire poste- 
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rieur; mais, souvent aussi, elle est péri, ou méme rétro-orbitaire, ou bien 
diffuse sur les cOtés ou le sommet du crane, sans concordance aucune avec 
les territoires sensitifs cutanés. 

Avant d’aborder l'étude des signes objectifs, notons l’existence assez 
fréquente de verliges avec élal nauséeux, provoqués par certains mouve- 
ments du cou, et, au lit, par certaines positions de la téte (mise en tension 
des muscles enraidis). Enfin, certains malades accusent des /roubles 
oculaires dont l’ophtalmoscope ne donne pas l’explication : irritabilité, 
fatigabilité, obnubilation de la vision, troubles variables, et qui cédent 
avec l’engorgement lymphatique. 

Vertiges, troubles visuels, enraidissement nucal, ne suffisent pas pour 
faire croire a une méningite : la céphalée par engorgement lymphatique n’a 
pas les caractéres de la véritable migraine ophtalmique; l’absence de la 
douleur en coup de bélier lors des efforts et de la toux, l’absence de signes 
ophtalmoscopiques éliminent l’hypertension intra-cranienne. 

L’engorgemeni lymphalique ne cause la céphalée que s’il occupe les 
régions postéro-latérales du cou, celui des lymphatiques situés en avant 
des sterno-mastoidiens donnant un autre syndrome : congestion pharyngo- 
laryngée, avec voix fatigable, couverte, cassante, bitonale, quintes de 
toux incoercibles. 

Engorgement ne signifie pas ganglions volumineux : ceux des adénites 
et adénopathies peuvent étre énormes sans céphalée ; au contraire, les 
ganglions engorgés sont, d’ordinaire, petits, durs, ratatinés. 

Ce qui caractérise surtout l’engorgement, c’est l’existence de la cellulite, 
avec induration musculaire, surtout au niveau des insertions, sous lesquelles 
se cachent volontiers les nodosités crépitant sous le doigt, et doulou 
reuses 4 la pression. Celle-ci, avons-nous dit, réveille l'algie avec ses 
irradiations, certains de ces points algogénes peuvent bien étre sur le 
trajet des branches ascendantes des nerfs cervicaux, mais, souvent aussi, 
il s’'agit de zones plus larges, correspondant 4a la diffusion de la cellulite. 
On peut trouver, 4 la base du cou, des points dont la pression réveillera 
les irradiations occipitales et pariéto-temporales ; d’autres, correspondant 
aux insertions musculaires de la nuque, sont en relation avec les irra- 
diations périorbitaires ; tout ceci ne cadre avec aucune distribution ner- 
veuse connue. On peut trouver des points de cellulite cranienne, spécia- 
lement au voisinage des sutures; ils sont douloureux a la _ pression, avec 
méme hyperesthésie cutanée 4 leur niveau, mais ce ne sont pas les vrais 
facteurs de la céphalée. Ceux-ci doivent étre recherchés aux insertions 
musculaires de la nuque ainsi que des apophyses transverses, scalénes et 
intertransversaires. Ces derniers points nous paraissent avoir une impor- 
tance toute particuliére : M. Thomas indiquait, dans notre derniére séance, 
importance possible, comme cause de céphalée, du filet sympathique 
accompagnant |’artére vertébrale ; ceci pourrait cadrer avec cette opinion. 

Deux remarques sont encore 4 noter : pour engendrer la céphaleée, la 
cellulite doit étre profonde ; les plans superficiels peuvent étre comple- 
tement libres, et, quand ils sont pris, leur assouplissement ne donne pas 
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grande amélioration, tant que les plans profonds ne seront pas dégagés. 
En second lieu, la cellulite n’a pas toujours le méme pouvoir algogéne - 
certains malades 4 cou trés enraidi et induré souffriront bien moins que 
d’autres porteurs de quelques nodosités, affectant les points sensibles, et, 


chez le méme sujet, la douleur varie suivant que l’engorgement est ou 
n'est pas congestionné ; ceci explique l’intermittence des accés et l’action 
des causes provocatrices. Ne pas prendre pour la congestion |’empatement 
cedémateux du haut de la nuque, par stase lymphatique ; congestion veut 
dire tuméfaction de chaque nodosité, prise isolément. 

Pour obtenir la disparition de l’engorgement et de la céphalée, il ne 
suffit pas de masser les points atteints de cellulite, cela exaspére quelque- 
fois la céphalée. On doit associer au massage, la photothérapie, ou la 
chaleur obscure, et la d’arsonvalisation locale, qui favorisent peut-étre 
la modification sur place, et, certainement, la dissociation et la migration 
de l’engorgement. Rappelons que le terme d’engorgement me parait surtout 
a retenir, parce qu’il donne au traitement une directive précieuse en 
indiquant qu’il faut surtout rechercher la migration de la cellulite dans 
le sens du courant lymphatique, c’est-a-dire de haut en bas, et dégager les 
points inférieurs avant ceux situés plus haut. 

Mais l’engorgement se reproduira si la cause qui l’a engendré persiste. 
Est-il, comme semblent l’indiquer certaines expériences de M. Feuillée, 
da a la crise leucoclasique que déterminent certains poisons, et cette 
crise leucoclasique est-elle celle de l’hémoclasie digestive de MM. Widal 
\brami et Jancovesco, par altération du pouvoir protéopexique du foie? 
L.’avenir nous le dira ; mais, dés a présent, il me semble que la principale 
cause de l’engorgement céphalogéne est |’intoxication hépato-digestive ; 
c’est elle qu’il faut combattre, si l’on veut empécher le retour des accidents. 
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Allocution de M. H. Claude, président, a l'occasion du décés de 
M. Duret, membre correspondant national de la Société. 


Nous avons appris avec le plus vif regret la mort du Dt Duret, chirurgien 
des hépitaux de Paris, professeur de clinique chirurgicale 4 la Faculté 
libre de Lille, et membre correspondant national de notre société. 

L’ceuvre énorme, chirurgicale et neurologique, de notre collégue ne 
pourrait étre analysée en quelques lignes, mais il convient de rappeler 
que c’est A cet homme éminent que nous devons les recherches classiques 
sur la Circulalion du bulbe rachidien, des hémisphéres cérébraux el de la 
moelle épiniére (1872-1876) qui furent complétées encore en 1920 ; 
les recherches expérimentales el cliniques sur les fonctions des hémisphéres 
cérébraux en collaboration avec Carville (1874); le Trailé des Tumeurs de 
l’ Encéphale, manifestalions el chirurgie (1905). Ces trois ouvrages auraient 
suffi 4 établir solidement la réputation de Duret, mais son activité chi- 
rurgicale qui s'est étendue a tous les domaines fut également considérable. 
[1 ne m’appartient pas de l’apprécier. Je dois seulement vous rappeler 
l'ceuvre formidable entreprise pendant la guerre par ce travailleur acharné 
et qui porte comme titre Traumalismes cranio-cérébraux. L’épithéte de 
formidable n’est pas excessive pour qualifier une pareille publication. 
Trois énormes volumes de 1.500 pages ont déja paru en deux ans, le 
premier volume est consacré au mécanisme des fractures du crane, le 
second aux diverses variétés de traumatismes craniens, le troisiéme est 
une étude générale des lésions encéphaliques dans les traumatismes cra- 
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niens, le quatriéme doit traiter de la Topographie dans les traumatismes 
cranio-cérébraux, le cinquiéme devait étre consacré aux considérations 
physio-pathologiques sur le liquide céphalo-rachidien, et le dernier enfin 
aux grands syndromes. 

Dans la préface du premier volume nous retrouvons ces phrases émou- 
vantes qui font suite a l’exposé en raccourci de l’ceuvre que l’auteur s'est 
proposé : « Nous remercions le ciel de nous en avoir permis lachévement 
malgré les horreurs et les souffrances d’une longue guerre et d’une occu- 
pation de quatre années persécutrices et cruelles ». 

C’est en effet pendant l’occupation allemande que Duret avait tra- 
vaillé & cet ouvrage, et il note que c’est seulement aprés de longues dé- 
marches que I’autorité allemande « par humanité » renonga a détruire la 
composition déja faite du livre ! 

Ce trait d’histoire contemporaine méritait d’étre relevé. 

Duret vivait peut-étre un peu trop a l’écart, absorbé par son ensei- 
gnement et ses recherches, aussi n’a-t-il pas joui de toute la faveur que 
sa haute autorité edt dd lui attirer, et que l’opinion accorde trop faci- 
lement a d’autres plus bruyants. 

Il laissera le souvenir d’une personnalité d’une grande valeur morale, 
et son ceuvre demeurera car elle fut celle d’un maitre. 


COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


I. — Syndromes Parkinsoniens. Traitement, par M. BABInskI. 
M. Sougues. — J’ai donné du gardénal, depuis quelque temps, a une 


dizaine de parkinsoniens, a la dose de 0,20 centigr. par jour, en deux fois, 
Je dois dire que les résultats n’ont pas été satisfaisants. Tous mes malades 
se sont plaints de perdre leurs forces et de marcher plus difficilement. 
Aussi ont-ils réclamé la scopolamine. Deux d’entre eux ont cependant 
retiré du gardénal un avantage : ils ont retrouvé le sommeil. Comme 
l’insomnie est un phénoméne fréquent et pénible dans la maladie de Par- 
kinson, on pourrait associer la scopolamine au gardénal, en donnant la 
scopolamine le matin, et le gardénal le soir A la dose de 0,10 centigrammes. 


[!. — Spasme Facial postencéphalitique, par M. BABINnsk!. 


M.Si1carp. — Deux caractéres symptomatiques essentiels me paraissent 
différencier la clonie faciale que nous présente M. Babinski de |’hémi- 
spasme facial essentiel, tel que nous l’ont appris 4 connaitre Brissaud et 
Meige et M. Babinski lui-méme. 


C’est précisément, d’une part, ce mouvement clonique rythmique et 
cadencé si particulier et si spécial aux formes myocloniques de la nevraxite, 
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et c’est, d’autre part, la localisation de l’agitation musculaire au facial 
inférieur. 

Je n’ai pas encore noté le début de l’hémispasme facial dit « essentiel » 
par la musculature inférieure. Dans tous les cas observés — sans excep- 
tion — la clonie s’est manifestée inilialemeni par l’orbiculaire des pau- 
piéres. Ce n’est qu’ultérieurement, aprés quelques semaines ou quelques 
mois d’évolution, que la généralisation kynétique s'est produite. 


M. Henry Meice. — Ainsi que je l’ai dit ici récemment a propos 
d’un petit malade présenté par M™ Athanassio-Benisty, je crois, comme 
M. Sicard, que la rythmicilé des secousses est un caractére diagnostique 
essentiel entre les clonies faciales postencéphalitiques et les contractions des 
spasmes faciaux. Je n’avais jamais observé pour ma part pareille rythmicité 
dans les nombreux cas de spasme facial que j’ai eu l'occasion d’étudier. Sans 
doute les crises convulsives de la musculature faciale étaient entrecoupées de 
périodes de détente, mais trés irréguliéresdansleur durée et leur apparition. 

De plus, dans le vrai spasme facial, les contractions sont rarement 
bréves et isolées. J’ai insisté sur le caractére progressif et exlensif des 
décharges spasmodiques qui aboutissent 4 une sorte de /élanisalion des 
muscles intéressés. Rien de semblable dans les clonies actuelles, si brusques, 
si nettement et si réguliérement espacées les unes des autres. 

Enfin, je peux confirmer également que la grande majorité des spasmes 
faciaux débutent par l’orbiculaire des paupiéres, |’extension aux muscles 
des lévres se faisant secondairement. Tandis que dans les clonies faciales, 
le début parait se faire dans les muscles innervés par le facial inférieur. 


M.pE Massary.— Je n’ai pas observé de spasme facial postencéphali- 
tique; mais, par contre, j’ai eu l'occasion de suivre deux malades ayant des 
paralysies faciales survenues dans les mémes circonstances ; ces deux cas 
étaient différents dans leur intensité, l'un n’était qu'une hémiparésie, 
l'autre une paralysie faciale plus accentuée, mais dans les deux cas la 
paralysie avait tous les caractéres d’une paralysie d’origine centrale avec 


intégrité de l’orbiculaire. 


M. Forx. — Au sujet de l’hypothése de M. Babinski concernant les rap- 
ports de la qualité du virus (et par conséquent de l’intensité des lésions 
qu'il détermine) et des manifestations observées, c’est-a-dire dans le cas 
présent des secousses rythmiques, je rapporterai deux observations ana- 
tomocliniques, tendant a confirmer cette maniére de voir. 

J’ai eu récemment I’occasion de vérifier un cas de hoquet épidémique — 
dans lequel les secousses rythmiques étaient limitées au diaphragme. 
Les lésions étaient dans ce cas tout a fait identiques a celles de l’encéphalite 
confirmant ainsi la notion de l’identité d’origine des deux maladies) et 
localisées avant lout au segment cervical de la moelle. En particulier le 
pédoncule, les noyaux gris, le cortex moteur, étaient sensiblement indemnes 














464 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


ainsi que la partie haute du bulbe. II existait un tout petit tlot accessoire 


au voisinage du locus ceruleus (non du locus niger). La moelle entiére 
présentait des lésions discrétes, mais indubitables. 

Ici, par conséquent, le siége des secousses rythmiques était en rapport 
étroit avec le siége des lésions. Il y avait rythme et rythme d’origine mé- 
dullaire et local. 

J’ai vérifié un second cas d’encéphalite, celle-ci typique, dans laquelle 
il existait des mouvements, rythmiques également et synchrones, du 
membre supérieur et du membre inférieur d’un seul cété. Dans ce cas la 
moelle était sensiblement indemne et par contre on trouvait des lésions 
extrémement marquées dans le pédoncule (et en particulier le locus niger), 
la protubérance, le bulbe postérieur. Les noyaux gris centraux étaient 
touchés également, de fagon, il est vrai, plus discréte. 

Dans ce second cas, par conséquent, il y avait encore rythme (et 
rythme trés analogue 4 celui du cas précédent), mais cette fois-ci d'origine 
supérieure mésocéphalique ou siriée. 

Il est done établi que les lésions médullaires d’une part, les lésions mé- 
socéphaliques ou striées de l'autre, de l’encéphalite, peuvent toutes deux 
produire le rythme. Peut-étre la qualilé des lésions produites par le virus 
spécial de la maladie en est-elle la véritable cause, comme M. Babinski 
nous en soumet I’hypothése. J’ajouterai un autre fait du méme ordre. 
Dans la poliomyélite des chiens il y a mouvement rythmique (et rythme 
d’origine médullaire, cela est expérimentalement établi), tandis que dans 
la poliomyélite humaine il n’y a pas de mouvements pathologiques. Voici 
done encore un cas ot: deslésions de méme siége, mais produites par un virus 
différent (et par conséquent d’intensité différente bien que d’aspect ana- 
logue) se traduisent par des symptémes différents : myoclonie rythmique 


dans un cas, paralysie compléte dans l'autre. 


Ili. — M. BaBINsKI. 


M. Sougues. L’intéressant malade que vient de présenter M. Babinski 
ressemble, par certains cétés, a celui que j’avais montré ici, l’an dernier. 
Il lui ressemble d’une maniére trés frappante par la dysarthrie et les 
spasmes. II en différe par l’absence de rigidité et de tremblement par- 
kinsonien. 

En rapprochant la crampe des écrivains et le torticolis spasmodique de 
l'état de son malade, M. Babinski fait une hypothése trés ingénieuse. 
J’ai vu, ces jours-ci, un malade qui avait a la fois un torticolis dit mental 
et une crampe des écrivains. Le torticolis est trés net chez lui ; quand le 
spasme est violent, ce ne sont pas seulement les muscles du cou qui se 
contractent : les muscles de la face, parfois méme des deux cdétés, y parti- 
cipent. Il est bien possible que la crampe des écrivains, le torticolis spas- 
modigue et les spasmes en question soient en relation avec des pertur- 
bations du corps strié. 
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M. Henry Meice. — La coexistence de troubles moteurs plus ou moins 
généralisés avec les troubles dits fonctionnels de la parole n’avait pas 
échappé a ceux qui s’étaient occupés des bégaiements ; mais ils ne les 
avaient pas rapprochés de ceux qu’on observe A la suite de certaines lé- 
sions nerveuses. Quelques années avant la guerre, alors que j’étudiais avec 
prédilection les modalités cliniques des bégaiements, je fus frappé par la 
fréquence et les caractéres de ces réactions motrices associées au désordre 
verbal. Dans un travail publié par la Revue Neurologique (1), j'ai souligné 
l’intérét de ces constatations : 

« Lorsqu’on observe de plus prés, on ne tarde pas A s’apercevoir que le 
trouble de la parole, le seul qu’on crut d’abord exister, n’est qu’un des 
éléments d'un syndrome beaucoup plus complexe, auquel prennent part des 
désordres moteurs généraux, des réactions vaso-motrices et sécrétoires, 
et aussi des anomalies mentales. C’est plus qu’il n’en faut pour retenir 
l’attention du neurologiste. » 

Rien de plus fréquent, chez les sujets qui ont une difficulté de parole 
que les contractions intempestives de la musculature faciale ; clignote- 
ments ou clignements des paupiéres, grimaces labiales, plissements du 
front ou du nez, etc. 

Les muscles moteurs de la téte participent aussi 4 cette agitation, 
provoquant des hochements, des rotations ou des inclinaisons, auxquels 
s'ajoute parfois l’élévation de l'une ou des deux épaules. Le trone lui-méme 
a de brusques soubresauts ou de lents balancements. 

On observe aussi des mouvements qui semblent apparentés aux tics 
et aux stéréotypies, des « destes de défense » ou d’ « antagonisme 
le mouvements. L’irrésistibilité, la 


Mais il existe un autre groupe 
géneralisation incoercible de ces réactions motrices rappellent, bien 
qu’atténués, tant6ét les phénoménes que l’on observe dans le rire ou le 
pleurer spasmodigue, tant6t ceux que nous montrent les sujets 
atteints d’affeclions cérébrales infaniiles, hémiplégies ou diplégies spas- 
modiques, maladie de Little, athétose double, etc... Il n'est pas rare d’ob- 
server chez les grands dysphasiques des mouvemenis choréiformes ou 
alhélosiformes. 

\ époque ou je signalais ces faits, les syndromes cliniques rattachés aux 
lésions des noyaux gris centraux ne jouissaient pas encore de leur notoriété 
actuelle. Je fis remarquer cependant que,dans nombre de cas, les troubles 
dits fonctionnels de la parole présentaient des points de contact saisissants 
avec les désordres verbaux de certains aphasiques et surtout des pseudo- 
bulbaires, « conséquences de lésions accidentelles, soit de |’écorce, soit des 
noyaux gris cenlrauz ». 

Si je me permets de rappeler ces remarques qui, au moment ou elles 
furent faites, ne retinrent guére l’attention, c’est que, depuis lors, j’eus 
occasion d’en vérifier plusieurs fois l’exactitude et que les récentes acqui- 


1) Henry Merce. Les Dysphasies fonctionnelles. Comment éludier les bégaiements 
Revue Neurologique, 15 décembre 1913. 
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sitions de la pathologie cérébrale nucléaire tendent 4 en confirmer Je 
bien fondé. 

Quelques mois avant la guerre, j’ai présenté ici méme deux malades 4 
propos desquels je faisais des constatations analogues 4 celles que vient 
de faire M. Babinski. Je ne puis que me féliciter de me trouver une fois 
de plus en parfait accord avec lui, car lorsque des recherches indépendan- 
dantes ont le méme aboutissant, leur intérét ne peut que s’accroitre. 

Une premiére malade était une fillette de 13 ans atteinte d’un trouble 
de la parole que je qualifiai de dysphasie singullueuse en raison de ses 
ressemblances avec ce que l|’on observe dans le sanglot. Je ne reviendrai 
pas sur l’analyse détaillée que je fis alors de ce trouble verbal. Je retiendrai 
seulement ce qui concerne les troubles moteurs concomitants (1). 

Dés que l'enfant voulait parler, « les muscles inspirateurs entraient en 
jeu avec excés, et non seulement ceux A qui est dévolu Je mécanisme de 
inspiration normale, le diaphragme notamment, mais encore tous les 
muscles qui interviennent dans Il’inspiration forcée, notamment les exten- 
seurs de la téte et du tronc... On voyait l'enfant renverser sa léle en arriére, 
redresser progressivementl le tronc. » 

En méme temps tous les muscles de la face étaient contractés, les yeux 
clos, les lévres en riclus lonique... Aprés une série de secousses cloniques 
d’amplitude décroissante, cette sorte de crise aboutissait 4 un élal lélani- 
forme, oi désormais toute parole était impossible. 

Lanalogie est grande avec le malade présenté par M. Babinski. Ce n'est 
pas la seule : 

« Dans le chant, la parole est plus correcte, mais pour peu de temps ; 
elle ne tarde pas a s’altérer... Au réveil, la fillelle parle ad peu prés correc- 
lement, souvent méme avec facililé ; peu a peu, elle n’arrive plus qu’a 
grand’peine a s’exprimer. » 

Et voici pour ce qui concerne les troubles moteurs concomitants 
A loccasion des efforts de parole, on voyait se produire dans le membre 
supérieur gauche des contractions intempestives des doigts, de la main, 
de |’avant-bras, des mouvementls d’aspect athélosique et une sorte d’élal 
eontraclural qui cessaient avec les efforts de parler. 

Il y avait aussi d’autres troubles moteurs que présente également le 
malade de M. Babinski : des gesles de défense sléréolypés des deux membres 
supérieurs, impérieux, inévitables, s’exagéraient avec les efforts de 
parole et les émotions, mais cessant dans le silence et le sommeil. 

Cependant l'état mental était presque irréprochable et l’on ne constatait 
pas de troubles de la réflectivité, indiquant une atteinte des voies pyra- 
midales. 

Une autre malade, que j’ai présentée 4 la méme séance avec M. Chatelin, 
était atteinte de froubles encore plus accentlués de la parole el de mouvemenis 
choréo-asthélosiques ayant débulé par un lorlicolis convulsif. 


(1) Henry Merce. Dysphasie singultueuse avec réactions motrices télaniformes el gestes 
sléréotypés. Soc. de Neurologie de Paris, 12 février 1914, Rev. Neur., n° 4, 1914, p. 310 
et seq. 
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Ici les caractéres objectifs des mouvements des membres supérieurs 
étaient nettement ceux des états athétosiques. Il s’y ajoutait des gestes 
analogues aux tics et aux stéréotypies et des gestes antagonistes pareils 
4 ceux que font les sujets atteints de torticblis convulsifs. 

Ici encore, les lévres et méme les machoires étaient, au moment des 
efforts de parler, dans un état d’hypertonie trés marquée, réalisant une 
sorte de trismus. 

En présence de ce tableau clinique, nous avons avancé l’interprétation 
suivante : 

« On peut se demander si ces accidents ne seraient pas sous la dépen- 
dance d’une perturbation survenue, soit dans les régions qui avoisinent 
les noyaux gris ceniraux, soit dans les lerriloires bulbo-prolubéraniiels qui 
ont paru intéressés dans un assez grand nombre de cas de mouvements 
choréo-athétosiques (1). > 

Je n’ai pas manqué de rapprocher alors cette malade des cas rapportés 
jadis ici, par M. Babinski, par MM. Pierre Marie et Guillain, et d'un sujet 
présenté en 1902 par M. Destarac au congrés de Toulouse ot j’avais pu 
examiner, cas dans lesquels au torticolis initial étaient venus s’ajouter 
des mouvements choréo-athétosiques d’un ou de plusieurs membres. 
Nous en avons rapporté, M. Feindel et moi, une observation détaillée (2 
et j’en ai observé plusieurs autres, si bien que j’ai été amené a dire : 

D’une fagon générale, si la localisation convulsive sur les muscles du 
cou est la plus fréquente et la plus frappante et si elle peut exister iso- 
lément, tous les autres muscles de l’économie, ceux de la face, ceux de la 
langue, ceux du tronc et des membres peuvent présenter des désordres 
convulsifs de méme apparence, isolés ou concomitants. » 

Et, tout en admettant le réle amplificateur que peut jouer un état 
psychopathique dans certains de ces désordres moteurs, j’étais done déja 
trés enclin a les considérer comme relevant d’une atteinte organique 
située dans la région des noyaux gris ou de la protubérance. 

Les nombreux faits cliniques rattachés dans ces derniéres années a la 
pathologie nucléaire n’ont pu que me confirmer dans cette maniére 
de voir. 

C’est ainsi que je suis frappé des analogies entre certains cas de parkin- 
sonisme fruste et une variété de dysphasie (dysphasie atonique) dans la- 
quelle « le sujet ne s’agite pas, ne grimace pas, reste inerte, figé, comme 
absent, le visage atone, inexpressif ». 

C'est ainsi également qu’on doit retenir le cas ot le trouble de ta parole 
s'accompagne de réactions émotives avec troubles vaso-moteurs et su- 
doraux, et aussi de /roubles de la salivalion; le rapprochement s’impose avec 
ce que l’on observe a la suite de lésions des noyaux encéphaliques, chez les 
sujets dits pseudo-bulbaires. 


1) Henry MeiGe et G. Cuatetin. Mouvements choréo-athélosiques ayant débute par 
un lorticolis convulsif et accompagnés de troubles de la parole. Soc. de Neurologie de Paris, 
Seance du 12 février 1914. Rev. Neurol., n° 4, 1914, p- 295 et seq. 

(2) Henry Merce et E. Fernpet. Les Associations du torticolis mental. Arch. gén. de 
Médecine, féy rier 1902. 
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Mais un caractére différenciel vraiment trés spécial appartient a cette 
catégorie de troubles moteurs, c’est qu’ils se manifeslenl uniquement, 
— ou presque uniquement — d [occasion d'un effort de parler. Sauf a ce 
moment-la, le sujet est entiérement maitre de ses actes. 

De la, tout naturellement, le rapprochement que l’on est amené a 
faire avec les crampes fonctionnelles, la crampe des écrivains notamment, 
Je n'y reviendrai pas, ayant insisté également autrefois sur ces analogies. 

Je rappellerai enfin briévement que j'ai souligné la coexistence assez 
fréquente du torticolis convulsif avec la crampe des écrivains, déja si- 
gnalée par Duchenne (de Boulogne). Ce trouble moteur précéde géneéra- 
lement (12 ans chez un de mes malades) le torticolis qui, au début, ne se 
produit, lui aussi, qu’é l’oceasion de l’écriture, et qui s’accompagne parfois 
d’un engourdissement et d’un tremblement de la main et du bras (1 

Tous ces faits, encore peu connus, et que les difficultés d’analyse et 
d’interprétation reléguaient dans l’ombre, commencent a retenir l’atten- 
tion aujourd’hui, car on entrevoit la possibilité de les rattacher a des 
affections dont le substratum organique est de mieux en mieux étabii. 
C’est ce que je m’étais efforcé de faire il y a quelques années. J’ai le plaisir 
de constater que mes remarques d’alors,et méme les hypothéses pathogé- 


niques que j’osais avancer, commencent a trouver quelque crédit. 


IV. — Syndrome hémialgique pur d’origine Thalamique chez un 
lacunaire, par MM. J. Luermitre et Fumer. 


Depuis les travaux de J. Déjerine et de ses éléves et tout particulié- 
rement de M. G. Roussy dont, aujourd’hui, la thése sur ce sujet est clas- 
sique, le syndrome thalamique a pris définitivement droit de cité en 
Neurologie. Mais si, lorsque celui-ci apparait au complet, son identifi- 
cation en cliniqueest des plus simples, il n’en va pas toujours de méme dans 
les cas ott le syndrome est dissocié ou réduit 4 une expression sémiolo- 
gique plus fruste, et la difficulté du diagnostic est souvent d’autant plus 
grande que les symptOmes afférents 4 une lésion de la couche optique 
s’associent et s'‘intriquent avec d'autres manifestations provoquées par 
des lésions destructives d’autres systémes encéphaliques. Aussi, ne doit-on 
pas s’étonner si, a l’'autopsie de nombreux sujets atteints de lésions chro- 
niques du réseau vasculaire intra-cranien, la coupe de l’encéphale fait 
assez fréquemment apparaitre des petits foyers nécrotiques ou hémorra- 
giques cicatrisés dans le thalamus, foyers qui pendant la vie avaient com- 
plétement passé inapercus, recouverts qu’ils étaient par les phénoménes 
plus bruyants de la lésion principale. 

Cette constatation que, pour notre part, nous avons eu l'occasion de 
répéter fréquemment, nous a incités a rechercher si, dans le tableau touffu 


et complexe des lacunaires, il n’était pas possible de retrouver quelques 


1) Henry Metce. Les péripéties d'un lorlicolis mental. Nouv. Iconographie de la Salpé- 
triere, n° 6, 1907, 
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éléments indiscutables en rapport avec des altérations destructives du 
thalamus. Dans plusieurs cas de syndrome pseudo-bulbaire classique, 
l’intensité et la constance des phénoménes douloureux nous a permis 
de suspecter tout au moins un retentissement des foyers nécrotiques 
sur la couche optique mais, dans aucun fait, soit de paraplégie, soit de 
quadriplégie, soit de pseudo-paralysie bulbaire d'origine lacunaire, nous 
n’avons observé aussi nettement que dans le cas que nous présentons 
aujourd’hui la note thalamique. 

L’éclat de celle-ci, qui contraste avec la discrétion extréme des mani- 
festations habituelles de l'état lacunaire, suffirait, croyons-nous, a donner 
de l’intérét 4 l’observation que nous présentons ; mais il y a plus, la note 
thalamique s’affirme ici avec une pureté qui la rend particuliérement 
saisissante puisque, ainsi que va nous le montrer l’examen du malade, 
elle se réduit presque exclusivement a un seul symptéme : l’hémialgie. 


M. Jou..... Théodore. 

Il s’agit d'un malade Agé de 65 ans, dans les antécédents duquel on ne reléve rien de 
bien particulier : il est entré 4 Phospice Paul-Brousse en aodit 1918 pour sénilité, et 
l'examen qu’il subit alors ne décela rien d’anormal au point de vue neurologique. II 
ne se rappelle avoir eu jamais ni chute étourdissement, ni perte de connaissance, et 
le début des accidents dont il se plaint actuellement semble s’étre fait de facon pro- 
gressive. 

Leur origine remonte a juillet 1919 : le malade fut traité a cette époque pour des 
douleurs vagues des membres supérieur et inférieur gauches. Trois mois aprés, s’installa 
une hémialgie gauche accompagnée d'une légére parésie, Depuis lors, ces troubles sen- 
sitifs et moteurs ont persisté sans se modifier sensiblement. 

Actuellement ce malade ne présente rien de bien caractéristique, aun premierexamen: 
son attitude est normale, les plis de son visage sont semblables des deux cdtés, bien que 
la face soit, d’une maniére générale, moins développée dans sa moitié gauche que dans 
sa moitié droite ; il ne présente pas de troubles de la parole. Toutefois, il marche lente- 
ment, a petits pas, comme un lacunaire. 

Motilité. fous les mouvyements élémentaires passifs et actifs sont possibles. 

Dans les mouvements actifs, on constate une légére diminution de la force muscue- 
laire du cOté gauche: tous les mouvements élémentaires peuvent y @tre effectués, mais 
avec moins d’aisance que du cété droit. 

La langue n’est pas déviée. Le malade peut fermer isolément chaque ceil. Il ne pré- 
sente par ailleurs, ni tremblement, ni mouvements choréo-athétosiques. 

Tonus : I] existe une hypertonie des extenseurs et des fléchisseurs de la main gauche t 
la chute de la main sur le poignet est moins marquée de ce c6té que du cété droit. Aux 
membres inférieurs, il n’y a pas de différence nette dans le tonus. 

Coordination : Les troubles de la coordination sont surtout marqués au membre supé- 
rieur gauche : l'épreuve du doigt sur le nez s’effectue de fagon nettement défectueuse 
de ce cété, surtout quand les yeux sont fermés. Au membre inférieur gauche, l’incoor- 
dination est moins marquée. II s’agit d’ataxie et non de tremblement cérébelleux,. 

La diadococinésie est de méme trés altérée pour la main et l’avant-bras gauches, ou 
l’émiettement, l’épreuve de Babinski, la flexion et l’extension rapide de l’avant-bras 
se font lentement. Elle est moins altérée pour le pied gauche, intacte pour les yeux. 

Sensibilité; Les troubles de la sensibilité subjective sont de beaucoup les plus impor- 
tants et méritent une étude particuliére. Depuis aodt 1919, en effet, il se plaint de dou- 
leurs spontanées dans les membres supérieur et inférieur gauches, c’est une sensation 
de fourmillement, de picotement, d’engourdissement douloureux, « comme lorsqu’on a, 
dit-il, des fourmis dans un membre pour l’avoir laissé dans une mauvaise posi- 
tion «, Ces douleurs, surtout sensibles aux membres, occupent, en réalité, toute la moitié 
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gauche du corps, y compris la face ; elles sont soumises a des variations d’intensité 
que le malade subordonne aux variations du temps et de la température, cessent par- 
fois pendant quelques heures, la nuit de préférence. Elles sont rebelles 4 toute théra- 
peutique et leur persistance finit par donner 4 l’humeur du malade un tour parfois un 
peu grognon. 

Parallélement 4 ce syndrome hémialgique on ne peut mettre en évidence qu'un 
minimum de troubles de la sensibililé objective. 

La sensibilité superficielle n’est aucunement diminuée du cété gauche, aussi bien 
en ce qui concerne la sensibilité tactile, recherchée par le pinceau, que la seneibilité a 
la piqdre, au chaud et au froid. Le malade localise bien les points excités, mais si ces 
excitations sont aussi nettement pergues 4 gauche qu’a droite, elles ne le sont pas avec 
le méme caractére. Il existe une hyperalgésie cutanée du cété gauche, car les excitations 
par le pinceau, par la chaleur, par plissement de la peau produisent une sensation pénible 
nettement douloureuse. 

Les cercles de Weber sont trés légérement élargis 4 la pulpe des doigts (5 mm.,’, mais 
sans qu'il y ait de ditférence entre les deux cétés. 

La stéréognosie est parfaitement conservée. La sensibilité profonde n’est également 
que peu altérée : la pallesthésie et la baresthésie sont intactes: les vibrations et les 
pressions légéres sont trés bien percues en tous les points, Du cété gauche cette recherche 
provoque deg sensations douloureuses : il y a aussi hyperesthésie profonde. 

Enfin le sens des attitudes segmentaires est presque intact: on n’y reléve pas d’autre 
trouble que l’impossibilité pour le malade de reproduire, les yeux fermés, avec le pouce 
droit les attitudes imposées au pouce gauche. 


Réflectivité 1 Les réflexes tendineux sont tous trés légérement plus vifs 4 gauche 
gu’a droite, surtout, au membre inférieur. [1 n’y a pas de clonus du pied. 

Le réflexe cutané plantaire se fait en extension a droite, par excitation du méme cété 
ou par excitation contro-latérale : l’excitation de la plante du pied gauche détermine 
l’extension franche et persistante de l’orteil droit, en méme temps que le retrait du 
pied gauche. 

Cette extension du gros orteil droit peut d’ailleurs s’obtenir par excitation plantaire 
ou par pincement dorsal du méme coété. 

Au pied gauche on n’obtient que la flexion des orteils. 

Le réflexe crémastérien, conservé 4 gauche, est aboli 4 droite. 

Les réflexes cutanés abdominaux supérieurs et inférieurs sont abolis des deux cétés, 

Troubles trophiques. — On ne constate pas chez ce malade d’atrophie frappant électi- 
vement certains groupes musculaires : le mollet gauche est toutefois dans son ensemble 
moins volumineux que le mollet droit, la main gauche plus fine que la main droite : les 
doigts de cette main sont aussi plus ef filés, la peau y est plus lisse et plus luisante. 

Deux radiographies du squelette des mains ont été faites: elles ont montré une ten- 
dance 4 la prolifération épiphysaire des os longs avec décalcification générale du sque- 
lette, plus marquées 4 gauche qu’a droite. 


Troubles d’ ordre sympathique. —Ceux-cise traduisent ici tout d’abord par une inégalité 
pupillaire: la pupille droite est plus grande que la gauche ; puis par de légers troubles 
vaso-moteurs du cété malade : la peau de la main gauche présente, en effet, une teinte 
plus cyanique que celle de la main droite. 

Les variations de l’indice oscillométrique mesuré au moyen de loscillométre de 
Pachon ont été recherchées et ont donné les résultats suivants : 


1° Au repos: Avant-bras droit : Pression, maxima 25 ; minima = 12;i. 0. = 8. 

Avant-bras gauche: Pression, maxima = 24 ; minima = 12;i. 0. = 8. 

2° Aprés immersion de dix minutes dans un bain A 45°, — A droite : Pression, 
maxima = 21 ; minima = 12 ;i. 0. 10. 

A gauche : Pression, maxima = 22 ; minima, = 12 ; i. o. 10. 

3° Aprés immersion de dix minutes dans un bain a 15° . — A droite : Pression, 


maxima = 21 ; minima = 12;i. 0. = 5. 
A gauche: Pression, maxima = 21 ; minima = 12 ;i. 0. = 7. 
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Enfin on ne constate pas de ditférence dans la température locale ni dans la sudation 
d’un cété 4 l'autre. 

Le malade ne présente par ailleurs aucun trouble sphinctérien. Son intelligence est 
parfaitement conservée, sa mémoire est intacte. I] comprend toutes les questions qu’on 
lui pose, s’intéresse aux traitements qu’on lui applique et décrit trés exactement ce 
qu’il éprouve. Ses facultés d’attention et d’émotivité sont vives. I] ne présente enfin 
ni rire ni pleurer spasmodiques, 

La réaction de Bordet-Wassermann s’est montrée chez lui constamment négative. 


Le malade que nous venons de présenter offre, on le voit, quelques 
symptomes que peut seule expliquer la présence de plusieurs petits foyers 
destructifs du mésencéphale et du diencéphale. La marche a petits pas, 
l’exaltation modérée mais indéniable de la réflectivité tendineuse, la di- 
minution de la force musculaire du cété gauche, le signe de Babinski a 
droite sont autant de signes que leur fréquence, chez l’homme avancé en 
4ge, autorise 4 ranger, sans conteste, dans la série des manifestations 
« lacunaires ». Mais pour si réels qu’ils soient, les symptOmes dont nous 
venons de rappeler |’énumération n’en demeurent pas moins, et c’est 1a 
pour nous un des points essentiels, extrémement discrets. Au vrai, le trait 
essentiel qui rend le tableau clinique si expressif, nous le trouvons dans 
U'hémialgie. C’est pour des douleurs et des paresthésies limitées au cété 
gauche mais étendues aux membres supérieur et inférieur ainsi qu’au 
tronc et a la face, que le malade a demandé a étre hospitalisé a l’infirmerie, 
et c’est exclusivement de manifestations pénibles, souvent véritablement 
douloureuses que, depuis un an et demi, se plaint notre sujet. 

Ainsi que le montre l’observation, la motricité apparait peu touchée, 
méme du cdté gauche, et tous les actes de la vie journaliére peuvent aisé- 
ment étre correctement exécutés. Est-il besoin de rappeler que notre 
malade n’éprouve aucune géne pour s’habiller, s’alimenter, écrire, etc. 
Quant a la marche, elle est, selon la régle, plus troublée et le malade pro- 
gresse un peu a petits pas, les jambes raidies sans cependant qu’il s’agisse 
ici d'une brachybasie comparable en intensité a celle qui accompagne si 
souvent le syndrome de la pseudo-paralysie bulbaire. 

Si donc, certains traits cliniques nous conduisent a supposer chez notre 
malade, l’existence de foyers lacunaires disséminés, du moins la multi- 
plicité et l’extension de ceux-ci apparaissent-elles, de toute évidence, trés 
limitées. Le foyer nécrotique de beaucoup le plus important siége incon- 
testablement sur le trajet de la voie sensitive centrale, ainsi que l’attestent 
lintensité et la persistance des phénoménes douloureux. Ces deux carac- 
téres suffisent, croyons-nous, 4 autoriser une localisation de la lésion prin- 
cipale dans la couche optique ou dans son immédiat voisinage. Certes, 
il n’est pas de région de la voie sensitive centrale dont les lésions ne 
puissent provoquer |’éclosion de manifestations algiques, mais, ainsi que 
ont montré Déjerine et Roussy, c’est indiscutablement dans les foyers 
thalamiques que ces algies et ces paresthésies acquiérent, non seulement 
leur plus haut degré d’intensité, mais aussi leur ténacité la plus déses- 
pérante. Mais, dans la régle, les manifestations douloureuses s’accom- 
pagnent de troubles objectifs de la sensibilité : hémianesthésie pour les 
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sensibilités superficielles (tact, douleur, température), et surtout accusée 
pour les sensibilités profondes (sens des attitudes, pallesthésie) ; rappelons 
enfin que l’astéréognosie est la conséquence obligée des perturbations 
sensitives que nous venons de mentionner. 

Or, il en va tout autrement chez notre malade ; et si les sensations 
pénibles que celui-ci éprouve depuis l’installation de la lésion appar- 
tiennent bien de par leurs caractéres aux sensations douloureuses et 
paresthésiques d’origine thalamique, celles-ci, @ aucun moment, ne se 
sont doublées de troubles saisissables de la sensibilité objective. Aux pre- 
miers jours comme aprés un an et demi, les sensibilités superficielles et 
profondes demeurent intactes et la reconnaissance des objets les plus 
divers s’effectue aussi aisément que chez un sujet dont les fonctions sen- 
sitives ont gardé le maximum d’acuité. 

Malgré les résultats complétement négatifs que nous avons constam- 
ment obtenus a l’aide des épreuves classiques, sommes-nous autorisés a 
affirmer l’intégrité absolue et compléte des fonctions sensitives ? Nous 
ne le pensons pas. En effet, certains indices montrent que la sensibilité 
ostéo-articulaire n’est pas absolument normale, encore que le malade 
reconnaisse sans erreur et rapidement, toute situation passivement donnée 
a l'un quelconque des articles des membres supérieur ou inférieur. Ainsi 
que nous l’avons vu, le malade éprouve une certaine hésitation lorsqu’on 
lui demande, les yeux bandés, de reproduire avec la main gauche les atti- 
tudes que l’on imprime passivement a la main droite saine. Assez souvent, 
le sujet est incapable de placer le pouce gauche dans la méme situation 
que le pouce droit. 

C’est probablement a cette discréte atténuation de la sensibilité pro- 
fonde qu’est due la trés légére incoordination du bras droit que font seu- 
lement apparaitre les épreuves délicates exécutées rapidement. 

En résumé, chez un malade présentant quelques symptémes frustes 
de l'état lacunaire, un phénoméne apparait qui frappe par son éclat et 
sa fixité : ’hémialgie gauche doublée d’hémi-hyperalgésie. 

Malgré l’absence de perturbations sensibles de la sensibilité objective, 
nous croyons que ce n’est pas dépasser les faits que de rendre responsable 
des perversions subjectives de la sensibilité une lésion thalamique ou juxta- 
thalamique. I] est & peine besoin de rappeler qu’un foyer situé,soit dans 
la capsule interne, soit sur le trajet en Ruban de Reil médian se traduirait 
non pas seulement par des phénoménes douloureux,mais par des troubles 
certains de la sensibilité objective et méme, pour un foyer capsulaire, 
par des perturbations motrices en raison de |’intrication des fibres sen- 
sitives et motrices dans le bras postérieur de la capsule interne. 

Quant a l’hypothése d’une lésion du cortex rolandique, elle est tout 
naturellement venue a notre esprit, mais nous l’avons rapidement rejetée 
en nous appuyant, d’une part sur l’intégrité des fonctions de la sensibilité 
objective superficielle et profonde et, d’autre part, sur l’absence de modi- 

ication de la motricité et particuliérement sur la conservation intégrale 


des mouvements les plus délicats de la main. 
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Une lésion destructive intra-thalamique ou juxta-thalamique peut done, 
selon notre interprétation, conditionner l’apparition d’un syndrome extré- 
mement fruste dont l’hémialgie s’affirme comme 1|’élément fondamental. 
Et, si cette interprétation est exacte, le cas que nous présentons témoigne 
de la finesse de dissociation des fonctions sensitives thalamiques dont est 
capable un processus pathologique. 

Nous ne pensons pas, en effet, que l’on puisse admettre pour expliquer 
la survenance de phénoménes douloureux d’une telle fixité et d’une per- 
sistance aussi marquée l’hypothése d’une lésion irrifalive thalamique. 
Si l'on s’en rapporte a tout ce que nous enseignent les faits anatomo- 
pathologiques, une seule lésion destructive, hémorragique ou malacique 
peut étre invoquée. 

Comment alors rendre compte des phénoménes douloureux ? Tel est 
le probléme qu’inévitablement nous sommes amenés 4 nous poser. On sait 
assez 4 quelles difficultés de tout ordre on se heurte lorsqu’on aborde la 
pathogénie des douleurs centrales pour qu’on n’attende pas de nous une 
solution de ce probléme, on nous excusera de risquer seulement une hypo- 
thése. En nous appuyant sur le fait de l’intégrité des fonctions sensitives 
malgré la persistance des douleurs et des paresthésies, nous nous deman- 
dons si la couche optique ne peut pas étre considérée comme un centre 
inhibiteur dont une des fonctions consiste, dans l'état physiologique, a 
réfréner |’écoulement des excitations coenesthésiques superficielles et 
profondes et 4 empécher que ces excitations ne franchissent le seuil de 
la conscience. 

Ce centre inhibiteur, frénateur, vient-il 4 étre détruit comme nous le 
supposons chez notre malade, ces excitations libérées de leur contrdéle et 
de leur frein thalamique pénétrent dans le champ de la conscience en 
donnant lieu 4 des sensations pénibles ou méme douloureuses. Cette hypo- 
thése trouve, croyons-nous, une confirmation apparente dans la ressem- 
blance que présentent les sensations douloureuses et paresthésiques de 
notre malade avec celles mieux connues qui sont liées aux altérations du 
systéme sympathique dont le thalamus apparait comme un centre im- 
portant. 

Quoi qu’il en soit,ce que nous désirons retenir, c’est qu'une lésion trés 
limitée de la région thalamique peut donner naissance a des troubles per- 
sistants algiques et paresthésiques indépendants de modifications appré- 
ciables de la sensibilité objective. Des recherches anatomo-pathologiques 
permettront seules de préciser avec une plus grande rigueur la localisation 


du processus. 


M. Souguges. — L’observation de M. Lhermitte est trés intéressante. J'ai 
eu l'occasion de voir deux cas analogues. Je me demande si le thalamus 
est toujours en cause, dans les cas de ce genre, et si une lésion de la région 
pariétale ou du faisceau sensitif thalamo-cortical ne pourrait pas déter- 
miner le méme syndrome. 
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V.—A propos de la Commotion Médullaire directe. Etude anatomo- 
pathologique d’un nouveau cas, par MM. J. Luermirre, L. Cornit 
et F. Ecor. 


Dans des travaux antérieurs, et tout réecemment encore dans une commu- 
nication faite ici méme,l’un de nous (1) a précisé les caractéres histolo- 
giques de la commotion directe de la moelle épiniére. 

Nous apportons aujourd’hui une nouvelle observation anatomo- 
clinique en confirmation des précédentes recherches. 


OsservaTion. — Griin....., 29 ans, 25° d’infanterie. Blessé le 9 mai 1918 A 18 heures 
par éclat d’obus. Séton du dos: orifice d’entrée prés du bord spinal de l’omoplate 
gauche sur la ligne épineuse, 4 l’union du tiers supérieur et du tiers moyen, 

Orifice de sortie : bord supéro-externe du trapéze droit. 

Pas de perte de connaissance immédiate, mais paraplégie totale avec rétention des 
matiéres et des urines. 

Resté sur le champ de bataille pendant l’attaque n’a été ramassé que le lendemain 
et examiné le 10 mai 1918 4 15 heures 30 a l’ambulance. A ce moment, il existe un syn- 
drome de section physiologique totale de la moelle du type dorsal supérieur : 

Anesthésie a tous les modes remontant jusqu’a la hauteur du mamelon. Les réflexes 
tendineux (rotuliens, achilléens) ainsi que les cutanés plantaires et les crémastériens 
sont abolis. Persistance de la rétention absolue des urines et des matiéres. 

Intervention immédiate : extraction de l’éclat d’obus qui est prés de I orifice de sortie; 
excision et débridement de son trajet. Résection des apophyses épineuses de C8 et Dl 
qui sont fracturées ; les lames sont intactes. Sérum : tamponnement. 

Le 12 mai 1918, mémes signes cliniques. Cependant on note pour la premiére fois 
l’existence de mouvements réflexes d’automatisme médullaire. Ce méme jour, 4 
16 heures, devant l’élévation de la température, on pratique une exploration sous 
anesthésie : Laminectomie a la pince gouge de C64 D1: Dure-mére intacte, couleur 
normale, pas d’ecchymoses ; régularisation du foyer de fracture ; sérum physiologique. 

Le 13 mai, la ponction lombaire raméne un liquide trouble et rosé légérement hyper- 
tendu. L’examen cythologique montre la présence de quelques globules rouges cré- 
nelés. Polynucléaires, 88 0/0 ; lymphocytes, 10 0/0 ; moyens mononucléaires, 2 0/0. 
Pas de microbes a l’examen direct : la culture est négative. 

Le 15 mai : persistance de la rétention des urines, début d’escarres fessiéres, On note 
déja une amyotrophie des membres inférieurs : signes de broncho-pneumonie. 

Décés le 17 mai. 

Autopsie pratiquée le lendemain (2). 

Foyers de broncho-pneumonie disséminés des deux cétés mais surtout 4 droite. 

Moelle et méninges : intégrité de la dure-mére ; pas d’adhérences: la moelle est 
macroscopiquement intacte 4 l’examen. Fixation par le formol 4 10 0/0 sans pra- 
tiquer de coupes transversales. 

Examen macroscopique aprés fixation : 

A la hauteur de C3 il existe une zone claire sur la ligne médiane siégeant dans les 
cordons de Goll. 

En C5, C6, rien de particulier a noter. 

En C7, C8, disparition apparente de la corne postérieure gauche. 

En D1, bouleversement de Ja moelle ; on ne différencie plus la substance grise. 


(1) J. Laermitre, Revue Neurologique. : 

(2) Les figures concernant ce cas sont reproduites dans la thése récente de l'un de 
nous. (L. Cornit, Etude analomopathologique de la commotion médullaire direcle. 
Paris, 1921.) 
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En D2, aspect aréolaire dela substance blanche ; la substance grise apparait 4 peine 
différenciée. 

En D3, hémorragie ponctiforme dans le sillon médian antérieur ; on ne différencie 
pas 4 ce niveau la substance blanche de la grise. 

En D4, il existe un petit foyer nécrotique dans la corne antérieure droite. 

En D5, méme foyer dans la corne postérieure gauche. 

En D8, D7, aspect normal. 

En D8, autre foyer nécrotique dans la corne postérieure gauche. 

De D9 a Ld, ainsi que dans la moelle sacrée, aspect normal, 

On note enfin lexistence d’une petite plaque ocreuse reliquat d’hémorragie sous- 
arachnoidienne autour des racines postérieures droites de la queue de cheval. 

Eramen histologique (coloration 4 Vhématoxyline ferrique et au Weigert). 

En C3,l"épendyme est dilaté contenant des corps granuleux dans sa lumiére ; raré- 
faction des fibres du cordon de Goll. 

En C3, il existe un foyer de nécrose insulaire en torme de raquette 4 manche inférieur ; 
ce foyer situé de chaque coté de la ligne médiane, immédiatement au-dessous de la com- 
missure postérieure, intéresse les deux cordons de Goll, mais surtout le droit, Ll est cons- 
titué par des fibres désintégrées (corps de Schmaus) avec cedéme vacuolaire parfois 
considérable des gaines myéliniques ; il existe une prolifération névroglique trés mar- 
quée autour des vaisseaux qui va parfois jusqu’a l’oblitération de ces derniers. 

Quelques cellules névrogliques contiennent du pigment. 

Au-dessus de la commissure antérieure, il existe un foyer de nécrose assez impor- 
tant. Enfin on note l’existence de quelques foyers microscopiques autour de quelques 
eapillaires. Nombreux corps granuleux dans l’épendyme. 

En C7,foyers myélomalaciques intéressant d’une part la substance grise de la corne 
postérieure gauche et, d’autre part, la partie postérieure du cordon de Burdach autour 
du Septum médian. Foyer nécrotique ayant les mémes caractéres histologiques que 
ceux précédemment notés. Il y a lieu d’insister sur l’existence des corps granuleux 
qu’on retrouve jusque dans l’épendyme, 

En D1, méme foyer que dans le segment précédent. 

En D2, foyer considérable déterminant une nécrose transverse incompléte de la 
moelle. Les lésions sont surtout marquées dans les cordons postérieurs (saul dans le 
faisceau de Burdach droit) et dans la moitié postérieure des cordons latéraux. A la 
périphérie, état vacuolaire par gonflement de la gaine de myéline ; déformation de la 
myéline en altére ; trés nombreux corps de Schmaus. 

Dans le foyer de nécrose: boules de myéline ; déformation du syst¢me névroglique ; 
nombreux corps pigmentaires. 

Il existe en outre un petit foyer nécrotique dans la partie antérieure du cordon 
latéral droit. 

En D3, altération diffuse: les cordons présentent des foyers de ramollissement mul- 
tiples, un état aréolaire avec hypertrophie colossale des cylindres-axes. Au centre, il 
existe un foyer de nécrose incomplet avec corps de Schmaus, corps granuleux, prolifé- 
ration des cellules amiboides avec quelques granulations pigmentaires. 

En D8, foyer de ramollissement trés limité dans la corne postérieure gauche. 

En L1, état aréolaire peu marqué de la marge des cordons latéraux, pas de lésions 
des racines, rien dans l’épendyme. 


Ainsi qu’on peut le constater l'étude histologique nous permet de pré- 
ciser le caractére des lésions spécifiques commotionnelles : a cété de la 
dégénérescence primaire aigué des fibres 4 myéline de Claude et Lhermitte 
caractérisée par la dilatation des gaines, la présence de corps hyalins de 
Schmaus, il existait dans ce cas des foyers de myélomalacie disséminés 
avec corps granuleux, cellules névrogliques chargées de granulations 
pigmentaires et prolifération de la gaine des vaisseaux allant parfois 
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jusqu’a l’oblitération. L’absence d’hématomyélie vient encore une fois 
établir une démarcation nette entre ces lésions commotionnelles directes 
qui frappent électivement I’élément noble de la moelle : le cylindre-axe, 
et les altérations 4 prédominance vasculaire décrites dans la commotion 
indirecte, dite par vent d’obus. (Guillain et Barré, Mairet et Durante, 
Marinesco, Mott.) 


VI. — Etude anatomique d’un cas de Commotion directe de la 
Moelle dorsale, par MM. J. Luermirre, VILLANDRE et L. Cornit. 


Dans la précédente séance de la Société, deux d’entre nous rapportaient 
avec M. Ecot une observation anatomo-clinique de commotion médul- 
laire directe. Nous avons l’honneur de présenter aujourd’ hui |’étude histo- 
logique d’un nouveau cas dont les conclusions viennent a |’appui du pré- 
cédent travail. 


OBSERVATION. — Le nommé Mass..... Louis, Agé de 23 ans, soldat au 15¢ régiment 
d’infanterie, a été blessé par balle de fusil le 23 février 1918 4 16 heures. Plaie pénétrante 
de l’épaule droite, plaie du thorax (avec fracture de la 4¢ céte) et lésion de l’apophyse 
transverse de la 4° vertébre dorsale. La balle est logée sous la peau au niveau de l’omo- 
plate gauche. 

Immédiatement aprés la blessure, paraplégie totale sans perte de connaissance. 
Rétention des matiéres et des urines. 

Examiné a l’ambulance 4 13 heures 30 le 24 février, on note l’existence d’une para- 
plégie totale avec abolition de la sensibilité jusqu’a la hauteur de la 6¢ céte 4 gauche 
et de la 8° céte a droite. 

Abolition des réflexes retuliens et achilléens ; les réflexes cutanés plantaires se font 
en flexion, plus marquée a gauche qu’a droite. Abolition des réflexes crémastériens. 

La motilité des membres supérieurs est conservée. 

Radiographie ; fracture de la téte humérale peu marquée. Fracture au niveau de 
l’extrémité externe de l’apophyse transverse de la 4° vertébre dorsale. La radiographie 
stéréoscopique montre |’éparpillement des esquilles au niveau de Ja céte. 

Le 25 février : épanchement sanguin du thorax a droite. Dyspnée, pouls fréquent, 
mais bien frappé. L’hémothorax ne parait pas augmenter dans la journée. La tempéra- 
ture est A 39°, 

Le 26 février, dypsnée de plus en plus marquée ; aucune modification des symptomes 
nerveux, 

Décés le 28 février 4 2 heures du matin. 

Aulopsie. — Aprés formolisation du névraxe. 

Il existe une plaie de l’artére intercostale 4 droite du cété de hémothorax ainsi 
qu'une plaie du poumon droit. 

Rien de particulier dans les autres organes. 

Moelle intacte en apparence ainsi que la dure-mére. 

Examen _histologique. (Hématéine-éosine, Bielchowsky, méthode de Jacob 
(Fucshine, bleu orange, g.) 

1° Substance grise. Quelques hémorragies microscopiques. Pas de lésions appre- 
ciables du réseau neuro-fibrillaire ni de la névroglie. 

Les cellules radiculaires présentent parfois une disparition apparente du reseau 
fibrillaire protoplasmique, une surcharge en pigment: surtout une hyper-chromatose 
avec conservation dans certains éléments des corps chromatophiles. Le noyau est 
normal ainsi que la nucléole. Pas de lésions vasculaires. 

2° Faisceaur substance blanche. — Lésions trés apparentes par toutes les méthodes 

A) Coupes transversales. — Topographie : lésions surtout marquées dans les cordons 


postérieurs et la région périphérique des cordons antéro-latéraux ; 








Par 
en d’a 
téine, 
consta 
gonile: 
de ces 
collere 

B) ( 
on Vol 
axes h 
tion. C 
naissa 
Les ul 
plasm: 
lipoidi 

La! 
Bielch 
prolon 

En 
lésion 


jlots n 


Sal 
gique 
s'agit 
claus 
altér 
néres 
la ca 


pal { 
VIL. 


La 
ment 
pour 
de la 
que ¢ 
les p 

\r 
sont 

Ce 
la pl 
certi 
prou 
de ¢ 
riqu 
men 


peu 














SEANCE DU 5 MAI 1921 477 


Par endroits : distension marquée des gaines myéliniques et état criblé de la moelle ; 
en d'autres, apparition de gros ou d’énormes corpuscules colorés en violet par l’héma- 
téine, en bleu par le Jacob, en noir ou gris foncé par le Bielchowsky. Au centre, on 
constate un corpuscule plus foncé parfois en filaments épais : ce sont des produits de 
gonilement colossal du cylindre-axe, lésion fondamentale de la commotion. Certaines 
de ces dilatations sont un peu granuleuses, d'autres sont encore entorées d’une mince 
collerette jaune de myéline (méthode de Jacob), 

B) Coupes Jongitudinales, — De place en place, en ilots entourés de parties normales 
on voit le méme aspect que ci-dessus: distension du réseau névroglique par descylindres- 
axes hy pertrophiés et morcelés, tronconés par l’cedéme des fibres en voie de dégénéra- 
tion. Certaines fibres dégénérées ne contiennent plus ni myéline, ni cylindre-axe recon- 
naissables, mais des cellules de formes diverses : cellules amiboidesl, corps granuleux. 
Les unes, grandes, réguliéres ; les autres, plus petites avec prolongements. Leur proto- 
plasma est souvent d’aspect aréolaire ou grillagé et contient de nombreuses enclaves 
lipoidiques. 

La névroglie a, par endroits, nettement proliféré, et sur les coupes transversales au 
Bielchowsky on voit la substance blanche des nombreuses cellules araignées, Leur 
prolongement entoure les fibres en voie de dégénération. 

En résumé : peu de lésions dans la substance grise. Dans la substance blanche, 
lésion dégénérative particuliére trés manifeste (dégénération primaire aigué). Quelques 


ilots minuscules hémorragiques, Pas de foyers de ramollissement. 


Sans reprendre en détail les principaux points que |’examen histolo- 
gique nous a permis de mettre en valeur, nous pouvons conclure qu’il 
s'agit bien,dans ce cas encore, de lésions microscopiques & caracteéres speé- 
claux, signature de la commotion médullaire directe : prédominance des 
altérations dans la substance blanche ou elles affectent le type de dégé- 
nérescence aigué de la fibre myélinique de Claude et Lhermitte ; telle est 
la caractéristique essentielle de la lésion commotionnelle spinale directe. 
par traumatisme rachidien. 


Vil. — Prédisposition au Tabes, par Serce Miknaitorr (de Pétrograd 
note présentée par M. MENDELSOHN 


La question de l’affection spéciale, chez quelques syphilitiques seule- 
ment, pour les formes para ou neurosyphilitiques est toujours intéressante 
pour les neurologistes. Les faits cliniques démontrent la rareté ou l’absence 
de la neurosyphilis chez les habitants des pays chauds, tropiques, ainsi 
que chez lesfemmes et chez les classes populaires, comme par exemple chez 
les paysans russes. 

\u contraire, les personnes qui développent une activité intellectuelle, 
sont frappées plus souvent que les autres par la neurosyphilis. 

Ces temps derniers on a traité de nouveau la question de l’unité ou de 
la pluralité des germes syphilitiques. A notre avis,il est trés probable que 
certaines variétés des Spirochaeta pallida peuvent exister comme c’est 
prouvé pour de nombreux autres microorganismes. Nous avons eu l'occasion 
de constater le méme fait plusieurs fois. Par exemple les vibrions cholé- 
riques des épidémies de 1908 et des autres années a Pétrograd avaient 
meme des particularités morphologiques trés différentes. Les microbes 


peuvent encore se modifier davantage, s’ils sont retenus assez longtemps 
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dans les différents tissus de l’organisme, car les conditions du milieu sont 
trés différentes. Voila pourquoi les spirochétes, isolés du systéme nerveux 
central ou de la peau, peuvent avoir une certaine différenciation. Cepen- 
dant ces différences de la forme sont déja des modifications nouvelles 
acquises. La méme chose concerne les spirochétes, qui ont subi des 
passages réguliers dans des animaux d’expériences, lesquels ne tombent 
jamais malades naturellement de la syphilis. Le début naturel de la syphilis 
de l"homme, lequel a ce triste privilége, est da toujours 4 la contagion par 
les mémes spirochétes de Schaudinn, le virus spirochétien est donc toujours 
unique. 

L’infection par les spirochétes, isolés chez des paralytiques généraux 
ou des tabétiques devrait provoquer la neurosyphilis, c’est-a-dire la 
méme maladie. Mais tant que ce fait n’est pas constaté, la théorie dualiste 
n’est qu’une hypothése attrayante. 

\u contraire, la théorie uniciste posséde un fait connu de grande im- 
portance : l’immunité acquise spontanée des paralytiques généraux et des 
tabétiques a la réinfection de la syphilis. 

Pour expliquer et connaitre pourquoi l’affection par les formes para ou 
neurosyphilitiques n’atteint qu’une certaine partie des syphilitiques, il 
faut avoir en vue les autres faits. 

Nous avons fait des recherches pathologo-histologiques du systéme ner- 
veux central des cholériques (1) pendant une épidémie de choléra asiatique 
a Pétrograd en 1908. Nous avons alors constaté chez des cholériques, la 
dégénération des fibres nerveuses 4 la partie névroglique des racines pos- 
térieures de la moelle épiniére a l’aide de la méthode de Marchi, en dehors 
des autres lésions (2). 

En 1912, nos recherches expérimentales sur la toxine diphtérique ont 
démontré qu’aprés l’intoxication de l’animal par cette toxine, on peut 
aussi constater le méme fait trés typique de la dégénération des fibres ner- 
veuses a la partie névroglique des racines des nerfs rachidiens et craniens (3). 

Nous rencontrons le méme fait chez les tabétiques, ainsi que chez les 
paralytiques généraux. A certaines périodes de ces formes de la neuro- 
syphilis on peut aussi constater a l'aide de la méthode de Marchi la dégéné- 
ration des fibres nerveuses de la partie névroglique des racines. I] faut ad- 
mettre que dans ce cas nous avons aussi un résultat de l’action toxique du 
virus syphilitique. 

La limite de la modification de la structure des racines postérieures se 
trouve a des distances variables de la moelle épiniére en rapport avec le 
niveau de celle-ci. On peut dire schématiquement que cette limite se trouve 


(1) Sercrus MicuHaiLow, Pathologisch-anatomische Untersuchungen der feinerer 
Struktur der Gehirnrinde, der Rinde der Kleinhirns, des verlaugerten und des Riicken- 
marks des Menschen bei asiatischer Cholera. Archiv. fur Psychiatrie und Nervenkrank- 
heiten. Bd. 51,.H.2. 

(2) SerGrus Micnuatow. Die Degerationen in Bereiche des Nervensystems des 
Menschen bei Cholera asiatica, Centralblatt far Bakteriologie, 1912, Bd. 62.H.7. 

(3) Serce Mikunaitorr. Une réaction neurologique a l’empoisonnement par les 
toxines bactériennes pour la médecine légale, Journal médico-militaire, 1913 (en russe). 
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en dehors de la moelle lombaire et sacrée ; elle se trouve trés pres de la 
moelle dorsale et — en dedans de la moelle cervicale, prés de la pointe de 
la corne postérieure. C’est le schéma général, mais il y a toujours des 
exceptions. 

D’une facon générale, on peut dire que la structure fine du systéme ner- 
yeux est trés individuelle. Cette individualité de la structure intime du 
systéme nerveux présente la base morphologique de l’individualité humaine. 

La grandeur de la partie névroglique des racines est aussi individuel- 
lement trés différente chez les hommes. On peut donner comme régle gé- 
nérale, que la partie névroglique des racines est plus petite chez les femmes 
que chez les hommes. Trés probablement les variétés de races ont aussi 
une certaine importance dans cette question. 

Nos recherches sur la structure des racines poslérieures de la moelle épt- 
niere des labéliques démontrent que la grandeur de la parlie névroglique est 
loujours au-dessus de la normale chez ces malades. 

La possibilité d’une grande activité intellectuelle, 4 notre avis, a sa base 
dans les particularités individuelles et favorables de la structure fine. 
intime du systéme nerveux central. Si cette condition manque, une telle 
activité ne peut pas exister méme en présence de toutes autres circons- 
tances favorables. 

Nous admellons que laffeclion affinilive par les formes de la neurosyphilis 
chez seulement cerlains syphililiques esl expliquée par les parlicularilés 
individuelles de la slructure de leur sysleme nerveur. Au moins nous 
sommes convaincus de ce fail en ce qui concerne le tabes. 

La question de la présence des spirochétes dans le systéme nerveux 
central dans la neurosyphilis, n'a pas une importance primordiale. La 
neurosyphilis est un résultat de l’action des toxines spirochétiennes sur 
le systéme nerveux. La partie névroglique des racines est un « locus minoris 
resistentiae » du systéme nerveux normal par rapport aux toxines bacté- 
nennes différentes et par rapport a la toxine du spirochéte de la syphilis. 
C'est une porte par laquelle cette toxine peut infecter plus facilement 
le systéme nerveux. 

Par conséquent, les syphililiques, chez lesquels la partie névroglique des 
racines esl individuellement plus grande que la normale, présentent une cer- 
laine prédisposilion au labes. 


La Société de Neurologie de Paris a prié le professeur PIERRE JANET de 
vouloir bien porter-ses voeux les plus cordiaux aux Neurologistes améri- 
cains, 4 l'occasion du centenaire de Bloomingdale Hospital. 
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Signe d’Argyll-Robertson par Traumatisme opératoire orbitaire, par 
A. Maarror et J. Botiack, Bulletin de la Société d’Ophtalmologie de Paris, 


janvier 1920 


Observation d’une malade opérée d’un angiome orbitaire chez laquelle apparut 
trois mois plus tard un signe d’Argyll-Robertson unilatéral net et durable, avec décen- 
tration légére de la pupille, anesthésie cornéenne en secteur, hypotonie du globe ; con- 
servation d’une bonne acuité visuelle. Il faut incriminer une lésion des nerfs ciliaires 
courts, C’est un nouveau fait en faveur de l’origine périphérique possible du symptéme. 

Cc. Cc 


Amaurose Quinique et Tension Artérielle Rétinienne. par J. BoLLack, Annales 


d’Oculislique, p. 154, mars 1920. 


Observation précise d’un cas d’amaurose compléte bilatérale survenue cing heure 
aprés l’ingestion de quatre grammes d'un sel de quinine, et compléetement guérie en 
trente-trois heures. Pendant la période de cécité l’auteur put constater l’existence d'une 
paleur papillaire légére et d'une hypertension passagére des artéres rétiniennes. Ces 
faits ne peuvent s’expliquer que par une vasoconstriction des artérioles et des capil- 
laires rétiniens, et viennent 4 l’'appui d’une thérorie vasculaire de 'amaurose quinique. 

Cc. ¢ 


Les Troubles Visuels de l'Encéphalite Léthargique, par V. Morax et 
J, Bontack, Bulletin et Mémoires de la Sociélé Médicale des Hipitaur, 13 février 
1920. 


L’étude de sept cas d’encéphalite léthargique a permis aux auteurs d’établir, au 
point de vue oculaire, les symptOmes caractéristiques de l’épidémie actuelle, L’im- 
portance diagnostique de ces signes oculaires est parfois considérable, surtout dans les 
formes ambulatoires. La maladie se caractérise par l’atteinte exclusive de l'appareil 
moteur extrinséque ou intrinséque du globe (fond d’ceil, acuité et champ visuels toujours 
normaux) i le plosis, bilatéral et incomplet, est trés fréquent, précoce et souvent fugace ; 


le sirabisme est inconstant, précoce el fugace en général ; la diplopie est variable, aty- 
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pique, mais constante et demande a étre recherchée dans les ponctions extrémes. Les 
auteurs insistent surtout sur ]’extréme fréquence des troubles des mouvements associés 
de globes verticaux ou horizontaux, se caractérisant soit par une paralysie vraie, soit 
par une parésie avec secousses nystagmiformes qui peuvent persister longtemps 

L'inégalité pupilaire est fréquente et la paralysie plus ou moins compléte de /’accom- 
modalion, avec intégrité des réflexes pupillaires, analogue 4a celle de la diphtérie, est 
presque constante, elle est tenace. L’association de quelques-uns de ces symptoémes 
constitue véritablement la signature oculaire de l’encéphalite épidémique. 

Cc. C, 


Les Troubles Oculaires dans l’Encéphalite léthargique épidémique, 


par DANTREVAUX, Thése de Paris, 1920. 


Etude intéressante, minutieuse et détaillée des symptémes oculaires de l’encéphalite 
léthargique épidémique. Se basant sur 32 observations recueillies dans les hépitaux de 
Paris, auteur estime qu'on ne peut rapportercette symptomatologie a l’atteinte précise 
d’un nerf oculo-moteur : il en voit la preuve dans la fréquence des secousses nystag- 
miformes, indices de paralysie des mouvements associés. Il insiste longuement sur ces 
oscillations généralement lentes, aussi souvent constatées dans le plan horizontal que 
dans le vertical : leur apparition n'est jamais spontanée ; elles sont provoquées par 
excursion externe des globes et doivent toujours étre recherchées. ll étudie également 
avec le plus grand soin la diplopie, généralement atypique, l’inégalité pupillaire, la 
parésie de l’accommodation, le strabisme et le ptosis. 

L’évolution de ces différents symptOmes est variable : apparition précoce ou au con- 
traire tardive, caractére fugace, etc. 

L’auteur insiste sur le diagnostic de ces symptémes et leur importance dans le dia- 
gnostic méme rétrospectif de l’encéphalite léthargique méconnue. 

C, COUTELA. 


Les Troubles Réflexes et Fonctionnels d’Origine Dentaire, par Roussrav- 
DeceL_Le Revue mavillo-jaciale, décembre 1919. 


Aprés avoir rappelé les raisons qui ont fait rayer les accidents réflexes de dentition 
du cadre nosologique, l'auteur expose celles qui militent en faveur d’une reprise de la 
question. 

Pour cela il démontre l’existence des troubles réflexes d'origine dentaire de l’adulte, 
chez lequel le role de Virritation dentaire est aisément démontrable, car on y peut f°ci- 
lement isoler les réactions consécutives a la lésion d'une dent délériorée. En se basant sur 
des considérations anatomiques, physiologiques et cliniques, R. D. prouve que le tri- 
jumeau dentaire est le point de départ de réflexes variés et nombreux, proches ou loin- 
tains, les dents étant, en effet, de tous les organes qu’innerve la V® paire, ceux qui par 
leur évolution, leur situation et leur réle, sont les plus exposés aux irritations de toute 
nature (traumatiques, chimiques ou infectieuses). 

Le systéme dentaire est susceptible d’étre le point de départ de troubles réflexes 
dans deux grandes conditions : 1° quand il évolue ; 2° quand il souffre 

L’évolution dentaire est un phénoméne extrémement complexe, et les expériences de 
Magitot sur le chien pourdémontrer l’inexistence des troubles réflexes de dentition chez 
enfant, ne sauraient en aucune facon étre comparées 4 Virritation si spéciale de la gen- 
cive par la dent qui pousse. La dent, comme le tait remarquer l’auteur, est le seul organe 
qui au cours de son évolution doit perforer une muqueuse, et cette muqueuse est préci- 


sément innervée par l'un des nerfs les plus dynamogénes de l'’organisme, Toutes les lé- 
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sions gingivo-alvéolo-dentaires sont d’autre part suceptibles d’étre le point de départ de 
réflexes ; mais le pouvoir réflexogéne de ces lésions n'est cependant pas identique. I] 
varie non seulement suivant l'état du sujet, mais encore suivant le siége et la nature des 
lésions, L’état antérieur du sujet conditionne l’apparition du trouble réflexe, le siége de 
l'irritation conditionne sa localisation, et la nature de l'irritation semble conditionner sa 
modalité. Les irritations pulpaires aigués, violentes, mais courtes, irradient dans tout le 
domaine du trijumeau et des nerfs voisins, y produisant un ébranlement éphémére qui 
trouble la vie organique dune fagon diffuse et fugace, ce qui se traduit par des troubles 
réflexes passagers (salivation, larmoiement, photophobie, otalgie, myalgies, parésies, 
hyperesthésies, érythrose, dépilation diffuse, herpés, etc...). Les irritations alvéolaires, 
au contraire, semblent agir 4 la fois par leur intensité, leur continuité et leur répétition. 
Elles n’irradient dans tout le domaine du trijumeau qu’aux jours des poussées aigués, 
pouvant alors occasionner tous les troubles réflexes ci-dessus ; mais outre ces poussées, 
elles produisent une irritation latente, prolongée, limitée 4 quelques fibres du trijumeau, 
probablement toujours les mémes pour chaque alvéole. Cette irritation latente se réflé- 
chit par des voies difiérentes dans une région bien localisée dont elle trouble la vie orga- 
nique d’une maniére profonde et durable (kératite, pelade, zona, névrodermite, etc. 

L’auteur décrit ensuite successivement les troubles réflexes oculaires, auriculaires, 
glandulaires, nerveux, viscéraux ; il insiste particuli¢rement sur les troubles réflexes 
cutanés qu'il divise en troubles sensitifs, thermiques, vaso-moteurs, sécrétoires et 
trophiques. Parmi ces derniers, les mieux connus sont les troubles pilaires qui peuvent 
revétir plusieurs modalités dont les principales sont: Le ralentissement de la vie pilaire, 
la canitie, la dépilation diffuse et la pelade. Il expose A ce sujet la théorie de Jacquet, et 
concluant qu’il existe une véritable localisation peladique, il dresse un schéma des réper- 
cussions culanées suivant le mode trophique qui présente de nombreux points communs 
avec le schéma de Head sur les répercussions cutanées suivant le mode sensitif. 

Il termine en recherchani les causes qui peuvent expliquer l’inconstance et la varia- 
bilité de ces troubles réflexes. 

L’hérédité, état d’équilibre ou de déséquilibre nerveux, l’accumulation et la conver- 
gence des irritations organiques (théorie de la sommation de Jacquet) sont quelques 
facteurs de l’inconstance des réactions nerveuses. 

Le siége de l’épine irritative éclaire dans une certaine mesure la variabilité de siége 
des répercussions. Mais ot! notre ignorance est compléte, c’est quand il s’agit d’expli- 


quer la variabilité de nature. Cc. C. 


Les Contractures Pithiatiques de la Convergence et de l’'Accommodation, 
par Cu. Laron. Annales d’Oculistique, n° 8, p. 449, aoit 1919. 


L’auteur constate d’abord que les troubles de la convergence et de l'accommodation 
attribués 4 l’hystérie, si fréquemment signalés autrefois, ont presque disparu de la litté- 
rature médicale depuis les travaux de Babinski. On pouvait supposer que la guerrre au- 
rait provoqué une abondante floraison de ces troubles fonctionnels ; cependant trois 
observations de contracture ont été seules publiées. Il est néanmoins permis de sup- 
poser que ces troubles ont été beaucoup plus fréquents, car au cours des derniers 
dix-huit mois l’auteur a pu en recueillir sept cas sur 2.700 malades examinés 

Quand le syndrome est complet, la convergence et l’'accommodation sont contracturees 
ainsi que les pupilles. Ces contractures peuvent revétir la forme tonique ou permanente 
ou, au contraire, la forme clonique et intermittente, avec retour 4 l'état normal entre les 
accés. Mais le syndrome peut étre incomplet et l’auteur a observé deux cas de con- 
tracture isolée de l'accommodation (myopie spasmodique) et deux cas de contracture 


isolée de la convergence. Il existe donc trois formes cliniques, 
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La myopie spasmodique, accident hystérique incontesté, est d'un diagnostic facile, 
Par contre, il peut étre beaucoup plus délicat de reconnaitre une contracture hystérique 
de la convergence, car on peut la confondre avec un strabisme paralytique ou 
concomitant. 

Peut-on réaliser ces contractures par la volonté consciente ou, en d’autres termes, 
peut-on les simuler ? Sion peut répondre affirmativement pour le syndrome complet 
sous ses deux formes tonique et clonique, le fait devient douteux pour les contractures 


isolées et surtout pour celles de la convergence seule, c.. &. 


MOELLE 





Fracture de l’'Atlas ‘analyse de 4 cas nouveaux et de ceux antérieurement 
o”7 


parus), par Georrrey JeFrersoNn, Brilish Journal of Surgery, vol. VII, n® 27, 


p. 407, 1920. 


L’auteur décrit quatre nouveaux cas de fracture de l'atlas et analyse ceux antérieu- 
rement parus. La cause la plus fréquente est la chute sur la téte et le mécanisme se fait 
par extension latérale de l'anneau vertébral, la résultante des lignes de force étant une 
droite horizontale. Un autre processus peut (tre invoqué, mais il est trés rare et consiste 
dans l'extension forcée de la t¢te en arriére. Isolée, la fracture de l’atlas n'est pas mor- 
telle, elle guérit dans 45,7 0/0 des cas ; si elle se complique de l‘sion d'une autre vertébre, 
la proportion des accidents mortels est plus élevée.La plus fréquente de ces complications 
est la fracture de l'apophyse odontoide ce l'axis, vient ensuite la géne de la rotation de 
la Il¢ vertébre surla 1. La fracture isolée de l'atlas peut empécher ces mouvements de 
rotation qui, lorsqu’ils manquent, ne constituent done pas un symptéme pathogno- 
monique de la rupture de l'apophyse odontoide. La fracture de l’atlas, peu fréquente, 
est décelable par une bonne radiographie ; elle ne s'accompagne que rarement de 
lésions médullaires, mais souvent il y a atteinte du grand nerfoccipital. Le meilleur 
traitement est la minerve. 

P, BEHAGUE 


Section de la Moelle dans une Dystocie, par D". F.-H. Hooy. Journ. of Nervous 


and Mental Dis., juillet 1920, vol. 52, n° 1, p. 1-24, 


Histoire d'un cas de section presque compléte de la moelle au niveau du 9 et 10° seg- 
ment dorsal, survenue chez un enfant né aprés version et extraction des épaules suivant 
la méthode de Muller. De sa naissance 4 sa mort, survenue a 9 ans, le petit malade pré- 
sentait une paraplégie totale avec perte de la sensibilité, incontinence des deux 
sphincters et eschares sacrées. Ce cas démontre le danger des fortes tractions faites lors 
de la délivrance et spécialement de la méthode de Muller qui utilise une traction dans 
unsens différent de celui du corps de l'enfant. 

A l’examen histologique, seul le faisceau pyramidal direct était intact. I] est vraisem- 
blable que ce faisceau commande la flexion des jambes sur la cuisse, car seul ce mou- 
vement était encore possible. Les réflexes tendineux étaient exagérés au début, ils dis- 
parurent a la fin, Ce fait ne concorde pas avec les lois de Bastian ; par contre l’existence 
d’eschares tend a prouver l’influence des troubles trophiques du systéme nerveux sur 
les téguments. 

L’examen dela dégénération ascendante montre que les segments lombo-sacrés 
occupent la plus grande partie de la colonne et des noyaux de Goll. 

P, BEHAGUE, 
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Traitement des Lésions Médullaires, par les Injections intra-spinales chez les 
travailleurs, par Frépéric-J. Fornecv. Journal of Nervous and Mental Disease, 


vol. 51, n° 5, p. 420, mai 1920. 


L’auteur préconise l'injection de sérum salvarsanisé dans l'espace extra-dural, contre 
la dure-mére, sans que celle-ci soit perforée par l’aiguille. Il a obtenu de cette méthode de 
trés bons résultats. Le salvarsan agirait en diffusant au travers de la dure-mére 

P, BEHAGUE. 


Atteinte du Systéme Nerveux central dans la Syphilis, par Paut Fivpes, 
Roperick G. Parnecu et J.-H.-B. Maittaup. Brain, part. III-IV, vol. 41, 


novembre 1918, p. 255. 


Les auteurs ont soumis 4 leur examen 624 cas de syphilis dont la majeure partie étaient 
dans les premiers stades de la maladie. Ils trouvérent cependant 180/0 des malades dont 
le systéme nerveux central était déja atteint. Les symptémes étaient des plus discrets 
quoique la méningite spécifique fat la lésion de beaucoup la plus fréquente. C’est pour- 
quoi les auteurs recommandent de toujours pratiquer la ponction lombaire en cas de 
syphilis. P. BEHAGUE. 


Une nouvelle forme de Sclérose en plaques infantile et familiale, par Knup 
H. Krasse. Brain, vol. 39, page 74, juin 1916. 


La sclérose en plaques de l'enfant peut étre divisée en 3 formes distinctes : une pre- 
miére syphilitique ; une seconde: l’encéphalite diffuse périaxiale de Schilder ; enfin une 
troisiéme infantile et familiale dont l’auteur publie les cing premiers cas. 

Il s’agit 1a d’une maladie familiale, apparaissant vers le V@ mois et évoluant vers la 
mort en 6 mois. Elle est caractérisée par la raideur musculaire, de violents spasmes to- 
niques probablement douloureux, associés aux sympt6mes caractéristiques plus ou moins 
accusés. D’ordinaire, il existe du nystagmus, et plus tard de l’'atrophie optique. Des élé- 
vations de température sans cause apparente se font périodiquement. De la paralysie 
progressive et une débilité de plus en plus grande terminent la scéne. Anatomiquement 
les lésions respectent l’écorce et les noyaux gris centraux, mais il y a destruction des cy- 
lindresaxes traversant la substance blanche du cerveau, disparition compléte de Ia subs- 
tance blanche du cervelet et dégénérescence des racines rachidiennes. Ces éléments sont 
remplacés par de la névroglie. L’auteur pense qu'il s‘agit la d'une dégénérescence et non 
d’un processus inflammatoire, se rapprochant tout en restant trés différente de la ma- 
ladie de Pelizaeus-Merzbacher et de l'idiotie amaurotique de l'ay-Sachs. 


P. BEHAGUE, 


Recherches expérimentales récentes sur l'étiologie de la Sclérose en plaques, 


par C, Da Fano,./ourn, of Nervous and Mental Disease, vol. 51, n° 5, p. 428, mai 1920. 


En injectant du liquide céphalo-rachidien ou dusang prélevé aseptiquement chez des 
malades atteints de sclérose en plaques a des lapins et des cobayes, ceux-ci meurent de 
paralysie. La meilleure technique est l'injection intrapéritonéale au cobaye ou intra- 
oculaire chez le lapin. Les humeurs d’un méme malade ne donnent de résultat que si la 
maladie est 4 un stage aigu. Les animaux autres que le cobaye et le lapin semblent re- 
fractaires. La maladie causée est transmissible d’animaux a animaux ; elle est histo- 
logiquement comparable a la sclérose en plaques. Un spirochéte a pu étre trouvé dans le 


sang, les vaisseaux et dans le cerveau d'un cas de sclérose en plaques dont l’autopsie 


fut faite 2 heures aprés la mort. Le fait que l’injection au lapin d’un liquide céphalo- 
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rachidien de sclérose en plaques conservé 14 jours dans la glace et filtré a la porcelaine 
donne des résultats positifs, fait penser que le facteur étiologique est non seulement le 
spirochéte, mais encore la toxine qu'il sécréte. 

P, BEHAGUE, 


Traitement de la Sclérose en plaques par le Salvarsan, par Vicnura. Neurolog. 
Centralblatt, n° 9, 1920. 


Partant de la conception d’une pathogénie toxi-infectieuse de la sclérose en plaques, 
auteur a traité deux cas par le néosalvarsan 4 doses progressives (0,05 - 0,3) et a des 
intervalles de 2-3 jours. Le premier cas a recu 4,35 g.; le second 2,8 g. Dans le premier 
cas diminution ou disparition des symptémes objectifs. Le probléme thérapeutique res- 
semblerait & celui du tabés: Les foyers sclérosés sont irréparables ; tout au plus peut-on 
arréter l’évolution de l’affection par la guérison des foyers inflammatoires frais avant 
constitution de la lésion irréparable et en éliminant les spirochétes. 


STRASBOURG, 


Sur le réle de la Moelle dans les Convulsions Epileptiques. Professeur 
LAPINSKY (de Kiev). Neurol. Centralblait, n° 2, p. 10, 1920. 


Des expériences sur la grenouilie permettent les conclusions suivantes : dans les convul 
sions d’origine bulbaire ou corticale les impulsions qui prennent leur origine dans la 
moelle allongée.ou dans les hémisphéres, se transmettent le long dela moelle et trans- 
versalement. La premiére propagation se fait dans les cordons antérieurs et latéraux. La 
seconde se fait par un passage des impulsions d’un cété de la moelle a l’autre, et cela pro- 
bablement 4 travers la substance grise. Une transmission dans les cordons postérieurs 
est absolument impossible. La transmission transverse diminue fortement lintensité 
primitive des impulsions. La moelle ne peut pas produire une décharge épileptiforme 
autonome ; son réle consiste simplement dans la transmission des impulsions qui vien- 


nent de la moelle allongée et du cerveau. STRASBOURG, 


Kyste Hydatique primitif des Méninges Spinales (avec présentation de piéces 
par Rauzier et Grraup. Soc, des Sc. méd. el biol. de Montpellier et du Languedoc 


30 janvier 1920. Montpellier méd., 1®* mars 1920. 


Histoire d’une malade de 51 ans, sans antécédents, chez laquelle se constitua progres 
sivement une paraplégie spasmodique compléte avec escarres et gros troubles sphinc- 
tériens, La ponction lombaire révélait une importante réaction méningée. Elle mourut 
d'une grippe intercurrente trois mois aprés le début des accidents. L’autopsie révéla la 
présence d'un kyste hydatique intrardural, comprenant un nombre trés considérable de 
vésicules filles. Les recherches bibliographiques des auteurs ne leur ont permis de retrou- 
ver que quatre observations semblables. 


J. Evzierer. 


Atrophie Musculaire globale du Membre supérieur gauche d’Origine Myélo 
pathique, par Rimpaup et Purcu. Soc. des Se. méd. el biol. de Montpellier et du Lan 


guedoc, 23 janvier 1920. Montpellier méd., 1** mars 1920. 


Atrophie 4 caractéres myélopathiques du membre supérieur gauche, survenue pro 
gressivement chez un sujet ayant présenté quelque temps auparavant un phlegmon de 


la main, J. E. 
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Exostoses ostéogéniques multiples, Compression Médullaire par Mal de Pott 
cervical au niveau d'une ancienne Exostose, par H. RoGer et Masint. Comité 
méd, des Bouches-du-Rhéne, 9 janvier 1920, Marseille méd., p. 89, 1920. 


Présentation de radiographie et d’observation clinique concernant une paraplégie 
spasmodique par compression médullaire, attribuable a un mal de Pott développé sur 
une ancienne exostose cervicale, chez un sujet porteur d’exostoses ostéogéniques mul- 
tiples. 

Cette évolution plaiderait en faveur de l’origine bacillaire de ces malformations 
osseuses. 


H. R. 


Un cas de Bassin vicié par Paralysie spinale infantile ayant nécessité une 
Opération césarienne, par GUERIN-VALMALE et CamBon, Marseille méd., 


p. 508, 15 mai 1920. 


Cas exceptionnel de déformation pelvienne considérable, due a une poliomyélite de 
l’enfance : bassin fortement rétréci et asymétrique, avec diamétre promonto-pubien mi- 
nimum de 8 centimétres, empéchant tout engagement de la téte. Opération cé-arienne 
Guérison. 

H. Rocer. 


MENINGES 





Méningite Cérébro-spinale consécutive a la Vaccination antityphique, par Srrr 


et Bretr (de Toulouse), Sud. méd., p. 1.01, 1919, 


Le lendemain d'une primo-vaccination T, A. B. apparut un syndrome méningé avec 
méningocoque dans le liquide céphalo-rachidien. La mort survint en 3 jours. 

A colé d’une réaction méningée puriforme aseptique bénigne, les injections de 
vaccin antityphoidique peuvent déclancher une méningite cérébro-spinale chez des 
sujels vraisemblablement porteurs de méningocoques pharyngés. 


H. Rocer, 


Un cas de Méningite Cérébro-Spinale de forme atypique, par PLANCHE et Bocca, 


Comilé med, des Bouches-du-Rhéne, 5 mars 1920, Marseille méd., p. 406, 1920. 


Diplocoque intra et extracellulaire en chainettes, ne prenant pas le gram et non agglu- 
tiné par les sérums A. B, €, Pas d’analyse bactériologique compléte. 
H. RoGer. 


Méningite Otogéne et lavage spinoventriculaire, par MoLinié ef AUZIMOUR, 


Marseille méd., p. 150, 1920. 


Dans un cas de méningite olitique a streptocoques survenue inopinément au cours de 
la convalescence d'une mastoidite trépanée, les auteurs tentent le lavage des méninges. 
Par la trépanation sus-antrale, ils ponctionnent le ventricule latéral qui ne contient 
qu'un liquide non purulent ; en méme temps ils injectent par l’aiguille 4 ponction lom- 
baire du sérum chloruré coloré par le bleu de méthyléne, mais il n’y a pas d’écoulement 
de sérum par l’aiguille ventriculaire. Mort le lendemain. 


En l’'absence d’autopsie, les auteurs sont réduits aux hypothéses, 1]s admettent pour 


expliquer dans leur cas l'impossibilité du lavage spinoventriculaire, soit une anomalie 
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anatomique, l’absence des trous de Magendie el Luschka, soit leur oblitération par du 
pus fibrineux, soit une méningile cloisonnéc. 

Pour le lavage des méninges ils préconisent le lavage spinolabyrinthique, la ponction 
a travers le labyrinthe des espaces sous-arachnoidiens devant avoir pour effet de per 
mettre a la fois le drainage des méninges et la cure pyolabyrinthique parfois méconnue, 
Comme autre moyen ils indiquent le lavage lombaire par la sonde 4 double courant, 
H. RoGcer. 


Les Méningites Otogénes septiques, deux cas traités par le Liquide Céphalo- 
rachidien modifié. Guérison, par Mournert et M. Davin. Montpellier méd., p. 193, 
let février 1920. 

Relation de deux cas de méningites otogénes a streptocoques traités avec succés par 

Yinjection rachidienne du liquide cérébro-spinal du malade méme modifié par chauf- 


fage au bain-marie 4 56-58° pendant une demie-heure a trois quarts d’heure. 


J. Evziére. 


NERFS CRANIENS 





Syndrome de la paroi externe du Sinus Caverneux. Ophtalmoplégie unilatérale 
amarche rapidement progressive, par Forx. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 


Hépitaua de Paris, n® 34, p. 1355, 18 nov. 1920. 


Certaines tumeurs hypophysaires, bien qu’atteignant de préiérence le chiasma, 
peuvent, en outre, s’accompagner de paralysies oculaires. On sait aussi que parfois les 
suppurations du sinus sphénoidal, ou les tumeurs du lobe temporal peuvent s’accom- 
pagner de symptlomes analogues ; mais dans ces cas ce sont les signes propres aux tu- 
meurs ou a l'hypophyse qui font faire le diagnostic du siége de la lésion. Dans les cas 
de Foix, au contraire, le tableau clinique se déroula de telle sorte que ce fut l’allure des 
ophtalmoplégies qui fit poser le diagnostic de lésion de la paroi externe du sinus caver- 
neux. I] existe ainsi un syndrome de la paroi externe de ce sinus, syndrome parfaitement 
reconnaissable, permettant un diagnostic et comportant une thérapeutique. Ce syn- 
drome ne s'accompagne pas forcément des troubles circulatoires qui caractérisent les 
oblitérations du sinus, surtout quand elles sont étendues. Le sinus peut, en effet, demeu- 
rer perméable alors que les paralysies ont revétu déja leur aspect caractéristique. 

En ce qui concerne les deux observations, la premiére a été suivie de constatation 
nécropsique ; dans la seconde, ce fut une intervention chirurgicale qui vérifia le dia- 
gnostic. Celui-ci est done certain dans l'un et l'autre cas. Elles sont absolument super- 
posables et mettent en lumiére le point essentiel suivant : une ophtalmoplégie unila- 
térale 4 marche rapidement progressive, surtout si elle débute par la 6° paire et si elle 
s'accompagne de douleurs dans le territoire de l’ ophtalmique, doit immédiatement 
faire penser au syndrome de la paroi externe du sinus caverneux. 

Le diagnostic de probabilité étant posé, et la syphilis étant éliminée ainsi que les 
tumeurs orbitaires, il ne faut pas hésiter 4 intervenir parla voie nasale. Cette opération 
sans risques pourra étre curative au cas de lésion du sinus sphénoidal et donnera une 
amélioration marquée au cas de tumeur de la région. S’il s’agit d’°une tumeur, il semble 
préférable d’essayer d’abord du traitement radiothérapique. Si celui-ci échoue, on sera 
justifié d’essayer une opération curative ; mais ici les risques sont grands, les chances 
de succés médiocres. L’absence de signes radiologiques nets, l’absence de symptémes 
hypophysaires nets ne doivent éliminer ni le diagnostic, ni l'intervention. 


E. F. 
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Contribution 4 l'histoire d'une famille atteinte d’Ophtalmoplégie congénitale 
dans trois générations, par O. Crovuzon et P. BEnacuer, Bull. el Mém. de la Soc. 


méd. des Hépitaur de Paris, n° 10, p. 372, 12 mars 1920. 


Complément de l observation familiale publiée par Chaillous et Pagniez en 1905 
La grand’mére, trois de ses filles et sa petite-fille sont atteintes d’ophtalmoplégie ; 


il s’'agit d’une ophtalmoplégie héréditaire, familiale, congénitale et complexe, suivant 


la classification de Cabannes et Barneff. E. F. 


Un cas nouveau d’Ophtalmoplégie congénitale, familiale et héréditaire, par 
O. Crouzon et P. BEnAcue, Bull. et Mém. de la Soc. méd, des Hépitaux de Paris, 


n° 13, p. 495, 16 avril 1920, 


Il s’agit d’une malade atteinte d’ophtalmoplégie et dont le pére présentait la mé@me 
affection survenue chez lui vers trente ans a la suite de convulsions. Cet homme eut 
quatre garcons dont aucun n’eut de lésions oculaires ; par contre, ses trois filles avaient 
une ophtalmoplégie. Ses fils eurent des enfants normaux ; ses filles n’en eurent pas. 

Chez la malade présentée, les muscles droit supérieur, droit inférieur, petit oblique, 
releveur de la paupi¢re, sont paralysés des deux cdétés ; les autres muscles sont indemnes 
sauf le grand oblique gauche qui est parésié. La musculaire interne est intacte. 

Voici done une nouvelle famille atteinte d’ophtalmoplégie congénitale, familiale et 
héréditaire, analogue 4 celle présentée par les auteurs 4 la séance du 12 mars. 


E. F. 


Autopsie d'un cas d’Ophtalmoplégie congénitale et familiale, par O. Crovuzon, 
P, BEnaGue et TRETIAKOFF, Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hépitaur de Paris, 


n° 23, p. 915, 29 juin 1920. 


la malade (37 ans) a succombé a une tuberculose pulmonaire. Elle présentait une 
paralysie bilatérale et presque compléte des muscles moteurs des yeux. 

L’examen anatomique a constaté l’absence de la partie antérieure de la taux du cer- 
veau et l’atrophie des deux nerfs moteurs oculaires communs, avec plaque de méningite 


chronique a leur émergence ; intégrité des autres nerfs craniens. EF. F 


Etude anatomo-pathologique des Centres Nerveux dans un cas d’Ophtalmo- 
plégie externe familiale, par Crouzon, TreTiakorr et Bénacue, Bull. el Mém. 
de la Soc. méd. des Hépilaux de Paris, n° 37, p. 1479, 9 déc. 1920. 


Cette étude histo-pathologique reléve deux ordres de faits: 

1° D’une part, la lésion des nerfs oculo-moteurs communs. Celle-ci consiste en l’atro- 
phie des racines et des nerfs, plus marqués a droite, avec intégrité relative de leurs 
noyaux d’origine. Cette atrophie, du type des atrophies progressives familiales, est carac- 
térisée surtout par la diminution de volume des nerfs, sans grande réaction conjonctivo- 
vasculaire ; l’altération des fibres consiste en une désintégration lente, fibre par fibre, 
sans apparition des myélophages. Il semble important de signaler l’existence de ces 
lésions toujours en évolution, quoique trés discréte, comme indice manifeste de l’acti- 
vité persistante du processus, lentement progressif, Les noyaux d'origine semblent 
beaucoup moins atteints que les nerfs, ils ne présentent qu'une légére diminution du 
nombre des cellules nerveuses et une chromatolyse centrale de quelques éléments. 

2° D’autre part, il existe une méningite fibreuse ancienne et un « état vermoulu de 


la base du cerveau, associés 4 une oblitération d’une partie de sillon interhémispheé- 
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rique par un feuillet méningé. Cette oblitération résulte de la fusion des méninges et 
deux hémisphéres voisins. Enfin, il y a un défaut de développement de la faux du cer- 
veau a cet endroit. 

Reste a appliquer l’enchainement des faits. La méningite fibreuse de la base et des 
lobes frontaux, aboutissant 4 une véritable symphyse des deux hémisphéres, semble 
bien étre le fait primitif. L’atrophie des nerfs oculo-moteurs, englobés dans l’épaisseur 
de ce tissu fibreux néoformé, serait secondaire A cet état des méninges. L’intégrité des 
noyaux d’origine de la 3¢ paire et une légére chromatolyse centrale des cellules de ces 
noyaux, semblable a la « réaction de Nissl °, qu’on observe aprésla section expérimentale 
d’un nerf, confirmerait cette maniére de voir. 

L’état vermoulu, dd a l’oblitération d’un vaisseau cortical, est également en rapport 
avec la méme méningo-vascularite de la base du cerveau. I] en est de méme de la sym- 
physe des méninges des deux lobes frontaux et du manque de développement de la faux 
du cerveau dans ce point. Cette facon de voir permettrait d’expliquer la coincidence des 
taits pathologiques, si disparates au premier abord. 

En effet, la théorie des transformations, fréquemment évoquée pour la pathogénie des 
maladies familiales, ne peut étre appliquée ici, faute de malformations bien carac- 
térisées. Si on admettait une dégénération primitive, « essentielle », des nerfs de la 
3° paire, il paraitrait inconcevable que cette dégénération puisse porter uniquement sur 
les trones nerveux en respectant leurs noyaux d'origine. De plus, les lésions méningo- 
corticales resteraient inexpliquées. Enfin, une association d’une dégénération primitive 
des nerfs oculo-moteurs et d’une méningite accidentelle acquise (tuberculose) n’explique 
pas l’arrét de développement de la taux du cerveau, survenu certainement de trés bonne 
heure. Il est ditficile, aussi, de croire que l’apparition de cette méningite n’aurait 
déterminé aucun phénoméne clinique surajouté, 

Force est done de s’en tenir 4 ’hypothése de méningile lésion essentielle. 

Cette méningite parait avoir débuté dans la toute premiére entance, ou méme in ulero, 
vu les données cliniques et l’aspect scléreux des Iésions anatomiques; mais la présence 
des corps granuleux dans la cicatrice corticale et des boules de myéline sur le trajet des 
fibres des nerfs oculo-moteurs communs témoigne de la persistance d’une certaine 
activité du processus pathologique. 

Evidemment, il est difficile de comprendre le caractére familial de cette méningite. 
Ii faudra done attendre d'autres examens analogues pour vérifier la constance de ces 
lésions intéressantes et qui semblent si significatives au point de vue de la conception 
d'une pathogénie toxi-infectieuse des maladies familiales (Foix et Trétiakoff). 

FEINDEL, 


NERFS PERIPHERIQUES 





Résultats de la Suture secondaire des Nerfs périphériques, par Joun S. B. 


STOPFARD, Brain, vol. 43, Part. I, page 1, mai 1920. 


Le pronostic de cette suture dépend de l'infection, du lieu de la section (pronostic d’au- 
tant meilleur que la blessure est plus proche de la moelle), du temps (les chances de 
guerison sont moins nombreuses 16 mois aprés la blessure si celle-ci est distale ; ce fait a 
moins d’importance si la plaie est proximale), dela destruction de branches outre celle du 
trone nerveux, de la coexistence d’une lésion osseuse, des ligatures artérielles surtout 
haut situées, des ankyloses articulaires et des rétractions tendineuses. 

Certaines conditions expliquent la géne du retour a la normale des muscles dis- 


taux alors que les muscles proximaux guérissent plus facilement ; c’est la distance que 
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les nouveaux cylindre-axes ont a parcourir, la grosseur du nerf intéressé (les plus gros gué- 
rissent plus facilement), l'histoire phylogénétique des muscles innervés (les derniers 
apparus étant les plus délicats). 

L’auteur donne ensuite des précisions sur la technique chirurgicale a suivre. 


P, BEHAGUE. 


Paralysie Traumatique du onziéme Nerf Intercostal, par Ricuarp GrutTznen, 
Veurolog. Centralblait, n° 1, p. 11, 2 janvier 1920. 


L’auteur déerit un cas survenu a la suite d’une blessure de guerrre. 


STRASBOURG, 


Paralysie Radiale familiale, par Kurt MreNpDeEL. Neurolog. Centralblail, n® 2, p. 58 


, 


16 janvier 1920. 


L’auteur rapporte trois cas observés chez un pére et ses deux enfants, dans lesquels 
la cause de la paralysie n’a pas pu étre une lésion traumatique. Elle doit étre cherchée 
dans une vulnérabililé spéciale de ce nerf ; H. M. rapproche cette paralysie de la paraly- 
sie faciale familiale dans laquelle il faudrait admettre la méme étiologie. 


STRASBOURG, 


Contribution a l étiologie de la Paralysie du Sciatique poplité externe bila- 


térale, par DS. Stausky. Neurolog. Centralblait, n° 3, p. 87, l* février 1920. 


Observation d’un cas dd a la compression des deux nerfs pendant une narcose 


STRASBOURG, 


Paralysie du Médian par balle de fusilavec Paralysie secondaire du Phrénique, 
par Ricnarp Merssner. Neurolog. Centralblail, n° 3, 1920. 


Lésion du médian G, au-dessus du coude par balle de fusil. Quelques mois plus tard 
névrite du médian qui se propage au phrénique homolatéral et provoque une paralysie 
de celui-ci. Le diagnostic de névrite ascendante qui exige un traumatisme, une infection 
et une névrile vraie consécutive a été posé dans ce cas. La propagation de la névrite 
s’expliquerait par une lymphangite ascendante : ascension des bactéries et des toxines 
le long des fibres el gaines nerveuses, comme dans le tétanos. 


STRASBO'N RG, 


Polynévrite avec Localisation spéciale due a4 l’existence d’une Céte cervicale, 


par E, Mever (RAMIOBERY) Centraiblatt, n° 8, p. 258, 16 avril 1920. 


Localisation spéciale d’une polynévrite 4 un membre supérieur chez un sujet qui était 


porteur d’une cdte cervicale. STRASBOURG, 


Les points d’Excitation Electrique de la Musculature de la Plante du pied, par 


De Oscar ErzeuMann, Neurol. Centralblait, n° 5, p. 159, 1* mars 1920. 
L’auteur décrit les points moteurs pour les muscles adducteur et abducteur du gros 
orteil, court fléchisseur du gros orteil, fléchisseur commun des orteils, fléchisseur du V® 
et abducteur du Ve orteil. Il est utile de connaitre ces points dans les cas ou il s’agit 
d’une lésion du nerf poplité interne dans les deux tiers inférieurs. 
STRASBOURG. 
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Scoliose alternative d’Origine Sciatique, par Ducamp, Monlpellier méd., p. 337, 
let avril 1920 


Lecon clinique recueillie par Carrieu, exposant, a propos d'un cas personnel, la ques- 
tion de la scoliose dans la sciatique et celle de la scoliose alternante en particuiier. Pour 
l’auteur les scolioses alternanies seraient le plus souvent le résultat d’une sciatique 
double, dont lune plus atténuée passerail inapergue a un examen superficiel. La sco- 


liose alternante deviendrait ainsi une scoliose double croisée. J. &. 


Paralysie localisée consécutive a des Plaies superficielles sans lésion du Tronc 
Nerveux ; considérations sur la Névrite ascendante et la Paralysie réflexe, 
par F.M. R. Watsue, Brain, vol. XLII, part. IV, pages 339-347, janvier 1920. 


Une blessure superficielle peut entrainer une parésie ou une paralysie marquée avec 
athrophie, diminution de la contractilité électrique, diminution des réflexes tendineux, 
troubles de la sensibilité subjective et objective et troubles vasomoteurs. Ces troubles 
couvrent le territoire d’un nerf périphérique et sont souvent consécutifs 4 la lésion des 
terminaisons cutanées de ce trone nerveux. De tels désordres sont a rapprocher de ceux 
conséculifs aux lésions articulaires et de la névrite ascendante, car il y a infection des 
lerminaisons nerveuses. Il est vraisemblable que des cas semblables ont été décrits sous 


le nom de paralysies réflexes. P. BEHAGUE. 


Paralysie des Muscles Pelvi-trochanteriens apres Abcés Quinique fessier, par 


H. RoGer et G. AymMEs, Marseille méd., p. 497, 15 mai 1920. 


Syndrome paralytique consécutif 4 des injections intra-fessiéres de quinine et se tra- 
duisant par l’atrophie de la fesse, l’atlitude du membre en rotation externe avec fai- 
blesse de l'abduction, une boiterie pendulaire rappelant celle de la luxation congénilale 
de la hanche, l’abolition du réflexe du tenseur du fascia lata obtenu par Je chatouillement 


plantaire, les troubles des reactions électriques, faciles i mettre en évidence pout le 


tessier et le facia lata. H. R. 


Polynévrite aigué diffuse vraisemblablement Syphilitique, par RousLacrorx 


et Manger. Marseille med., p. 1072, 1** décembre 1919. 


Paralysie ascendante aigué des membres inférieurs, puis supérieurs et de la tace chez 
un sujet ayant eu la syphilis deux ans auparavant. Réaction de Bordet-Wassermann 
positive dans le sang et le liquide céphalo-rachidien. Amélioration par le traitement 


spécifique. H. RoGcer 
Acrocontractures et Plicatures réflexes, par Borner, Marseille méd., 15 octobre 
et le décembre 1919. 
Observations succinctes recueillies 4 un Centre spécial de réforme. 


H. RoGct R, 


Un cas de Paralysie ischémique de Volkmann, par Reinroip, Revue Suisse de 
Médecine, 24 décembre 1919 


Ischémie développée aprés forte contusion d’un avant-bras par un wagon, chez un 
jeune homme de 19 ans. Pas de troubles trophiques, ni circulatoires, ni sensitifs, mais 
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formationd’une griffe parfaite des deux derniers doigts et d’une griffe partielle de l’index 


avec rétraction des tendons du fléchisseur profond dans l’extension de la main sur 


l’'avant-bras Pas d’appareil a incriminer. W. Boven. 


INFECTIONS ET INTOXICATIONS 





Asthénie postcommotionnelle chez des Syphilitiques anciens, par G. Bouper. 
Soc. des Sc. méd. et biol. de Montpellier et du Languedoc, 9 janvier 1920. Montpellier 
méd., 15 février 1920. 


Histoires de soldats, syphilitiques anciens, qui aprés des blessures diverses présentent 
des troubles asthéniques ou neurasthéniques variés, sans signes de lésion organique du 
systéme nerveux et qu’un traitement spécifique guérit rapidement. 

J. Euziéere. 


Syphilis récente et déséquilibre émotif, par J. Euzrire et J. MARGAROT. Soc. des 
Sc. méd. et biol. de Montpellier et du Languedoc, 12 mars 1920. Montpellier méd., 
15 mai 1920. 


Observations de déserteurs, syphilitiques récents. Chez tous on retrouve les éléments 
de la constitution émotive de Dupré. Il semble légitime d’admettre que c’est la syphilis 
qui a créé au moins en grande partie cette derniére, soit par action infectante, soit par 
action morale, soit par l’action toxique d’un traitement arsenical intensif, soit enfin par 


l’action connivente de ces trois mécanismes. 


Traumatisme de Guerre et Syphilis nerveuse, par J. Evzitre et J. MARGAROT. 
Soc. des Sc. méd. et biol. de Montpellier et du Languedoc, 26 décembre 1919, Mont- 


pellier méd., 1* février 1920. 


Une syphilis ancienne peut étre réveillée ou accélérée par un traumatisme cranien 
ou rachidien. Dans la plupart des cas, il est difficile de hiérarchiser les causes, les auteurs 
étudient un certain nombre d’observations ot! la connivence des deux facteurs est évi- 
dente : 1° Malades en puissance de méningite tertiaire jusque-la latente, réalisant a l’oc- 
casion d’un traumatisme une paralysie générale ou un tabes. 2° Traumatisés présentant 
d’abord un syndrome purement traumatique sur lequel viennent se greffer des manifes- 
tations en rapport avec le développement insidieux d’une syphilis méningée. 


J. E. 


Les Neurorécidives Syphilitiques aprés traitement par les Arsenobenzols 
(Etude clinique), par Euziire, MARGAROT et Pretri, Sud méd., p. 1285-1297, 
15 juin 1920. 


On doit entendre par neurorécidives, uniquement les manifestations nerveuses spé- 
cifiques qui paraissent avoir été déclanchées ou préparées par le traitement arsenical 

Les neurorécidives précoces sont souvent difficiles 4 interpréter. Les phénoménes mé- 
ningés graves et les lésions centrales rentrent, pour un certain nombre, plus dans le 
cadre de l’'apoplexie séreuse que de la neurosyphilis : quelques méningoradiculites ou 
polynévrites sont purement toxiques. 


Les neurorécidives tardives, dont les auteurs publient trois observations personnelles, 


surviennent 3 4 10 mois aprés Je traitement arsénobenzolé, et se caractérisent par une 
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phase de réaction méningée, suivie de paralysie d’un ou plusieurs nerfs craniens. Leur 
nature syphilitique n'est pas douteuse, étant donné leur similitude d’avec les accidents 
nerveux spécifiques spontanés et leur amélioration par le traitement arsenical. 

H, RoGer. 


Un cas de Tétanie post-typhoidique, par Payanet GasQuert. Marseille méd., p. 946, 
15 octobre 1919. 


Fiévre typhoide avec, ultérieurement, persistance de diarrhée. Au cours de la conva- 
lescence et depuis trois ans, avec périodes intercalaires de bien-étre, crises quotidiennes 
de contracture douloureuse des membres supérieurs (main d’accoucheur), inférieurs 
(extension), des yeux avec diplopie. 

Signe du facial légérement positif, ainsi que le signe de Trousseau. Hyperexcitabilité 
électrique. H,. Rocer, 


Urémie convulsive tébrile méconnue, Réaction Méningée. Hémorragie du Lobe 
Occipital, par H. HoGer (de Marseille), Comité méd.des Bouches-du-Rhéne, 4 juillet 
1919, Marseille med., 1** octobre 1919. 


Un Sénégalais, mutilé de guerre, ayant passé dans une série d'hépitaux pour des 





crises convulsives, sans qu’on ait songé 4 analyser ses urines, meurt dans un état subco- 
mateux, précédé de crises épidémiques et accompagné de Kernig, avec une température 
s’élevant 4 39°4. La ponction lombaire montre un liquide xanthochromique, hyperal- 
bumineux : 1 gr.50, et a réaction hémato-lymphocytaire. Dosage d’urée sanguine : 
3 gr.7. Albuminurie abondante 

L'autopsie révéle une hémorragie du lobe occipital droit communiquant avec le ven- 
tricule latéral, 4 laquelle il faut attribuer et la réaction méningée du malade et les symp- 
tomes fébriles, 

L’auteur insiste sur la tacilité et la rapidité du dosage systématique des chlorures du 
liquide céphalo-rachidien qui, 4 condition d’étre pratiqué avec des pipettes exactes et 
des réactifs soigneusement titrés, donne des renseignements importants pour le pra- 
ticien qui peut luieméme faire ce dosage. Une hyperchlorurie au-dessus de 7 gr. 6 indique 
une rétention chlorurée : des chiffres plus élevés ‘8,7 dans le cas actuel) permettent 
presque toujours de penser a de l’azotémie concomitante, dont la réalité sera confirmée 
par le dosage de l‘urée sanguine fait ultérieurement au laboratoire. 


H. R, 


A propos de l'Uérmie, par P. v. Monakow. Archives Suisses de Neurelogie el de 


Psychiatrie, vol. V1, fase. 2, p. 183, 1920. 


L’urémie n'est due simplement ni 4 une rétention de substances toxiques dans le sang, 
ni 4 l’cedéme cérébral. Selon toutes vraisemblances, les plexus choroidiens y joueraient 
un role de premier plan : ils doivent étre assimilés 4 une membrane filtrante, douée de 
propriétés éleclives et qui protége la substance noble du cerveau contre l’agression des 
agents nocifs. Ils laissent, 4 vrai dire, passer l’alcool et lurée, mais ils retiennent l'acide 
urique et la créatinine. Il est vraisemblable que l'urémie éclate, sous sa forme convul- 
sive, au moment ow les plexus sont enfin forcés par l’intoxication qui lesa gravement dé- 
tériorés 4 la longue et rendus inutiles. Ce qui parle en faveur de cette conception, c est 
le fait que sur deux eas d’urémie grave examinés a l’autopsie, auteur a trouve de grosses 
lésions microscopiques dans cei organe-la (épaississement fibreux des villosités cho- 


roides, aplatissement de leur épithélium, etc). W. Boven 
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ENCEPHALITE EPIDEMIQUE 





Encéphalite sans Léthargie pendant l'épidémie de Grippe, par Tony Cony 
(Berlin), Neurolog. Centralblait, n° 8, p. 269,16 avril 1920. 


Dans des cas d’encéphalite Pauteur a constaté : 

1° Des altérations de la peau de la face, qui était luisante (comme enduite de pom- 
made), par suite de lésions vasomotrices et trophiques dues 4 une lésion thalamique. 

2° Des attitudes forcées des extrémités par affection du thalamus et des pédoncules 
cérébelleux ; 

3° La rétention urinaire et des mati¢res provoquée par lésion thalamique et du corps 
strié (peut-étre aussi par lésion corticale). 

1° Des troubles de la mastication par manque d’initiative, tandis que les mouve- 


ments réftlexes des machoires sont possibles. STRASBOURG, 


A propos de l’Encéphalite léthargique, par D' Economv. Neurolog. Gentralblait, 


n° 7, p. 218, l* avril 1920, 


L’auteur compare l’encéphalite léthargique avec la pneumonie, laquelle peut étre 
provoquée par des agents différents. Il n’y aurait pas de virus spécifique pour l’encé- 
phalite. Cependant il existe une certaine spécificité en ce sens que ce serait toujours 
diplostrococcus du groupe des diplostreptocecci qui la provoque (d’aprés les expé- 
riences de Bernard et Simon). ll n’y a pas de lésions anatomiques absolument pathogno- 


moniques de lencéphalite léthargique. STRASBOURG, 


Encéphalite léthargique. Réplique aux considérations précédentes, par GEORGES 
BERNHARD et ARTHUR Simon. Neurolog. Centralblatt, 1** avril 1920. 


Les auteurs approuvent la conception de M. Economo. Aussi longtemps que le virus 
de la grippe n’aura pas été trouvé, les relations entre la grippe et encéphalite ne pour- 


ront étre précisées. STRASBOURG. 


Considérations sur l'Epidémiologie de l'Encéphalite Léthargique et sur ses 
différentes formes, par C. v. Economo (de Vienne). Archives Suisses de Neurologie 


el de Psychiatrie, tome V1, Fascicule 2, p. 276, 1920. 


Ce travail Lraduit en frangais, fort intéressant, nécessite un compte rendu détaillé. 

Les premiers cas de la maladie baptisée Encéphalite léthargique par Economo, pa- 
rurent 4 Vienne dans le cours de l’hiver 1916-1917. Voici leur caractéristique nosogra- 
phique: préliminaires d’apparence grippale, méningisme, paralysie des muscles oculaires 
externes, somnolence, délire 4 caractére professionnel, hypothermie irréguliére et in- 
constante ; parésies légéres des extrémités, inégalité des réflexes d'un membre a l'autre, 
Babinski {réquent ; raideur musculaire, peu de mouvements choréiformes. L’aftection 
dure de quelques jours 4 6 mois. Mortalité de 50 6.0. A lautopsie : inflammation de la 
substance grise, surtout dans les parois ventriculaires, l’infundibulum, l’aqueduc, la 
calotte et dans le fond du II*® ventricule. Les ganglions centraux sont fréquemment 


lésés, l’écorce cérébrale lest moins souvent et 4 un moindre degré. Les cornes poste- 


rieures et latérales de la moelle épiniére sont trés légérement touchées elles aussi. Infil- 
tration méningée trés discréte ; pléocytose faible, décelable par la ponction lombaire. 


Un an aprés, Breinl décrivit une « maladie mystérieuse » qui sévissait dans le Queens- 
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land et les Nouvelles-Galles du Sud. Elle n’était autre que l’E. L. (encéphalite léthar- 
gique) dont elle ne différait que par les traits suivants : état préliminaire d’excitation 
convulsive, tremblement, symptOmes paralytiques bulbaires ; anatomiquement, par 
de fortes lésions de polioencéphalomyélite. Dans le méme temps, |'épidémie atteignait 
Angleterre : mais elle ne s’y manifestait que par quelques cas disséminés (paralysie des 
oculo-moteurs externes et somnolence) et l’on n’en reconnut pas la nature. On parla 
de botulisme (Hall, Harris, Brownlie, Melland). Ce n’est que plus tard,aprés les travaux 
de Netter, que la maladie fut identifiée. L’épidémie de 1918, dans le Royaume-Uni, 
différa de la premiére invasion (1916-1917) par la fréquence des états de stupeur, par 
l’aspect parkinsonien de beaucoup de cas, par la paralysie des muscles oculaires internes 
et par les troubles de l’accommodation. 

En France, l’E. L. reconnue par Netter, ful presque identique 4 la maladie d’Economo 
a Vienne. Toutefois,la plupart des patients francais ne présentérent aucun symptéme 
d’excitation méningée; leur liquide céphalo-rachidien resta normal, la fiévre fut cons- 
tante ; trois particularités qui les différencient des malades viennois. 

En Allemagne, 4 Kiel, on observait habituellement un état initial d’excitation avec 
délire et une agitation motrice grave a caractére choréiforme. A Hambourg, nouveaux 
traits : fréquente participation des neris bulbaires, désordres pupillaires et parkin- 
sonisme habituel. A Munich, l’épidémie s'est travestie en encéphalite tabiforme 
troubles pupillaires, hypotonie, absence des réilexes tendineux. 

L’ Italie a fourni son contingent de nouveautés : état délirant bref d’excitation psy- 
chomotrice, insomnie puis convulsions myocloniques Jocalisées surtout dans les muscles 
du ventre, dégénérant parfois en vraie chorée, douleurs névralgiques, paralysie des mus- 
cles oculaires et somnolence, etc...On a noté parfois un début franchement infectieux et 
grippalt pharyngite, hypothermie, gonilement des lévres avec eschares, herpés labial. 
Quelques semaines avant l’apparition de ce fléau, en Italie, il éclatait 4 Vienne et dans 
les environs une petite épidémie de hoquet. Début brusque, sans prodromes ; hoquet 
durant des heures ou des jours avec guérison spontanée. 

En janvier 1920, nouvelle pandémie en Autriche, aprés quelques jours de vent du sud 
soufflant avec rage. Cette fois-ci l’E. L. fut identique ala maladie italienne: mémes pro- 
dromes grippaux, mémes convulsions myocloniques ou choréiformes, mémes névralgies, 
méme prostration, mais les troubles pupillaires qui faisaient défaut en Italie, étaient 
constants en Autriche. On a constaté parfois l'absence compléte des réflexes achilléens 
et patellaires. 

L’autopsie a démontré qu’vn se trouvait cette fois en présence d'une véritable 
polioencéphalite suraigué, affection toxique grave et généralisée. Economo estime que 
deux processus évoluaient céte a céte dans ces derniers cas : un processus grave d’in- 
toxication générale (nel dans l’épidémie de 1916-1917), autre , bénin, de nature en- 
éphalomyélitique. 

Feonomo récapitule ces faits en disant que depuis sa premiére apparition, IE. L. a 
jusqu’a présent revétu les aspects suivants : 

a) Forme méningée avec ophtalmoplégie et somnolence, sans symptémes d’intoxi- 
cation générale (Vienne, 1916-1917). 

6) Forme simplement ophtalmoplégique somnolente avec fiévre (France, 1918). 

c) Forme ohptalmoplégique somnolente avec symptémes ressem:blant au Parkinson 
(Angleterre, 1918). 

d) Forme soranolente, bulboparalytique, ressemblant au Parkinson, avee paresse des 
pupilles, sans symptémes d’intoxication générale. 

e) Forme délirante, hypercinétique, névralgique, avec somnolence légére ov 
tardive, fiévre et symptomes d’intoxication générale. (Australie, 1918; Kiel, 1919; Italie 
et Autriche, 1920. 
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f) Forme ou variété tabiforme avec ou sans hypercinésie (Autriche, 1920). 

Evonomocroit a la spécificité du Diplostreptococeus pleomorphus de Wiesner, comine 
agent del’ E. L. Ce microbe n’aurait rien 4 voir avec la grippe espagnole. Toutes sortes 
d’observations militent en faveur de cette affirmation. Pour tenir compte de tous Jes 
cas qui se sont présentés depuis trois ans, il faut envisager les hypothéses suivantes ; 
1° Le virus grippal faciliterait, au moment de l’épidémie de grippe, l’entrée du virus 
encéphalitique dans le syst¢me nerveux central. 2° L’E. L. appartient au groupe des 
maladies grippales « de refroidissement » ; les modifications du virus encéphalitique, 
d’épidémie en épidémie, pourraient en exalter les propriétés toxiques et grippales. 3° Le 
virus de la grippe pourrait a l'occasion activer le Displostreptococcus. 

Le professeur Monakow fait suivre d’une remarque le travail d’Economo. La diffé- 
rence 4 l’autopsie, entre l'E. L. et l’encéphalite de influenza réside dans les faits sui- 
vants : l’encéphalite grippale se révéle par l'existence de thrombus blancs dans les gros 
vaisseaux cérébraux, et par suite par des foyers de nécrose étendue. II s’agit, au con- 
traire, de thrombus dans les veines du trone cérébral et de phénoménes de stase veineuse 
et capillaire, en cas d’encéphalite léthargique. 

W. Boven. 


Un cas d’Encéphalite léthargique, par L. Baumet, M''e M.-Th. Sentis et M. MiLuaup, 
Soc. des Sc. méd. de Montpellier et du Languedoc, 12 mars 1920. 


Cas typique chez une fillette de 11 ans, remarquable par une polypnée intense, l’abo- 


lition du réflexe oculo-cardiaque, lévolution apyrétique quoique mortelle. 


J. E. 


Discussion sur l’Encéphalite léthargique. Soc. des Sc. med. et biol. de Montpellier 
el du Languedoc, 20 et 27 février 1920. 


Le plus ancien cas observé dans la région Montpellieraine parait dater d’avril 1918 
(Rauzier). On pourrait se demander si la somnolence ne serait pas dans certains cas la 
conséquence des paralysies oculaires (Rimbaud). Le rapport entre le glucose du sang et 
le glucose rachidien serait normal dans Vencéphalite épidémique, contrairement 4 ce 
qu’on observe dans les méningites aigués, réserves faites pour la méningite syphilitique 
(Derrien). 

J. Euzrere. 


Encéphalite aigué épidémique : forme léthargique, myoclonique, choréo- 
ataxique, délirante, névralgique, par {!eNri Rocer. Marseille méd., 15 avril, le mai 


et 15 juin 1920. 


Cette longue étude qui réunit deux conférences, faites en février et avril 1920, au 
Comité médical des Bouches-du-Rhone, est 4 la fois une revue d'ensemble sur l’ence- 
phalite épidémique d’aprés les travaux francais et étrangers parus * cette epoque et 
un travail critique, agrémenté de nombreux points de vue originaux et d'une quinzaine 
d’observations personnelles trés détaillées, pour la plupart inédites. 

L’auteur, aprés avoir décrit les signes classiques de la forme léthargique, insiste sur 
les symptomes négatifs : absence de signes méningés cliniques, absence des réactions 
spécifiques de laboratoire (hémoculture, encemencement de liquide céphalo-rachidien, 
réaction de Bordet-Wassermann). I] réagit contre l’opinicn, qui était alors classique, de 


l’absence des réactions méningées cytologique ou chimique. Il attire parti -uliérement 


attention sur deux seuls signes qui ne lui paraissent pas occuper la place & laquelle 
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leur fréquence et leur caractére pathognomonique leur donnent droit : le syndrome par- 
kinsonien, avec ses trois degrés (simple facies figé, attitude soudée, tremblement au 
repos) ; la paralysie de l’accommodation oculaire, souvent tenace, parfois précoce. 

Les autres formes d’encéphalite épidémique sont groupées, avec exemples A l'appui, 
sous quatre types principaux : 

1° Type myoclonique, caractérisé par les douleurs, les secousses musculaires brusques, 
d’ou la dénomination d'algo-myoclonique, proposée par H. Roger. Cette forme peut étre 
généralisée ou localisée (abdomen et diaphragme, épidémie de hoquet). 

L’auteur a donné de cette forme une description d’ensemble dans le Journal des 
Praticiens (8 et 15 mai 1920). Dans le présent travail, il publie une longue et intéressante 
observation, dont les particularités sont le début ambulatoire survenu a Salonique, les 
paralysies du médian et du radial, un purpura localisé aux membres supérieurs, la gra- 
vité des phénoménes généraux. 

2° Type choréoatazique, 0 les mouvements sont moins brusques et plus étendus que 
dans la myoclonie, s'accompagnent d'insomnie et de délire. Une forme particuli¢rement 
aigué emporte une jeune malade de 15 ans en quatre jours. 

3° Type délirant : malades envoyés dans des services de psychiatrie. 

4° Type névralgique : 

H. Rogers’attachea démontrer /’identité d'origine de ces diverses formes encéphalite 
épidémique. En ce qui concerne les deux plus fréquentes, la forme oculo-léthargique et 
la forme algo-myoclonique, qui, dans leurs types purs, paraissent aux antipodes, il 
fournit en faveur de cette identité une série d'arguments tirés de la sémiologie nerveuse, 
de l'anatomie pathologique, de l'évolution des cas mixtes ou les symptomes en apparence 
opposés sont intriqués durant le cours de la maladie ou se succédent les uns aux 
autres. L’auteur publie des observations d’encéphali‘'e léthargique pure avec ébauche 
de quelques secousses myocloniques en pleine période de somnolence ou avec séquelle 
myoclonique locale, des cas d’encéphalite léthargique précédés par un syndrome algo- 
myoclonique. 

insistant sur le polymorphisme de l'encéphalite épidémique, H. Roger propose, pour 
mettre un peu d’ordre parmi les multiples types cliniques décrits, d'adopter une classi- 
fication basée suivant les fonctions du systéme nerveux plus particuliérement frappées, 
et dans chaque groupe de distinguer les troubles fonctionnels dus 4 une hyper ou hypoac- 
livité, ou & une viciation de la tonction : formes hyper, hypo, para. 

1° Forme motrice : hyper (myoclonique, choréoataxique, choréique, tétanique, con- 
vulsive), hypo (paralytique, paraplégique, polynévritique), para (parkinson). 

2° Forme sensitive : hyper (algique). 

3° Forme psychique: hyper (délirante, mentale), hypo (dépression psychique, pseudo 
PG.) 

° Forme suivant la fonction du sommeil : hyper ou insomnique. 

Un important chapitre est conservé 4 Ja nalure de la maladie. L'auteur prend tout 
particuli¢rement soin d’éliminer l'hypothése de la nature non spécitique de l’encéphalite, 
qui d’aprés quelques auteurs serait un syndrome particulier a l'atteinte d'une région 


speciale du systéme nerveux (pédoncule), mais pourrait dépendre de causes diverses : 
infections telles que tuberculose, syphilis, grippe, poliomyélite, intoxications comme le 
botulisme. En ce qui concerne la syphilis, il publie deux cas personnels d’encéphalite 
survenus chez d’anciens syphilitiques, mais ne dépendant pas de la syphilis (réaction 
de Bordet-Wassermann négative dans le sang et le liquide céphalo-rachidien). Pour la 
grippe il discute les divers arguments donnés en faveur de l’origine grippale de l’encé- 
phalite ; prétendue concomitance des deux épidémies actuelles, grippe de 1889 et non 
de 1890, coexistence plutot rare d’accidents respiratoires, et conclut nettement a la dis- 
tinction des deux infections, étant donnés les caract>res cliniques différents de l'encé 


REVUE NEUROLOGIQUE. Tr. XXXVII 32 








498 ANALYSES 


phalite et de la grippe nerveuse, leur dissemblance comme contagiosité et comme 
lésions anatomiques. 

H. Rocer admet Ja nature spécifique de la maladie. 11 en donne des preuves tirées : 

1° Des lésions analomiques, dont il passe en revue les localisations prédominantes bien 
spéciales et le type histologique. 

2° Des notions épidémiologiques et éliologiques actuellement connues dont il fait 
une étude d’ensemble. 

3° Des recherches er périmentales des auteurs américains et francais concernant le virus 

Pour l’auteur, les diverses formes de l’encéphalite épidémique sont dues au méme 
virus. Leurs modalités cliniques spéciales sont liées vraisemblablement a la prédomi 
nance des }ésions dans tel ou tel territoire du mésocéphale ou du névraxe, qui réalise 
soit le type oculo-léthargique, soit les troubles choréiques, soit le syndrome parkinsonien, 

Sans nier l’origine myélitique possible de certains mouvements myocloniques, l'auteur 
apporte une série de faits d’hémyoclonie alterne qui plaident en faveur de l’origine 
bulbo-protubérantielle du syndrome algo-myoclonique. 

H.R. 


Encéphalite aigué myoclonique, par BouRDILLON et OLMER, Comilé méd. des Bouches- 
du-Rhéne, 5 mars 1920, Marseille méd., p. 407, 1920, 


Observation classique, début algique puis myoclonique, délire, fiévre modérée, 
Albumine abondante avec cylindrurie par néphrite aigué chez un débile rénal. Mort. 
H. Rocer. 


Un cas d’Encéphalite léthargique, par Cassoutr, Comilé méd. des Bouches-du 
Rhone, 19 mars 1920, Marseille méd., p. 474, 1920 


Jeune fille de 15 ans. Triade classique avec quelques soubresauts tendineux, incon- 
tinence d’urines, paresse de l'accommodation. Fiévre modérée. Evolution bénigne. A 
noter un léger subictére conjonctival au cours de l'infection, Pas de contagion dans 
le pensionnat auquel appartenait cetie malade. 

H. RoGer. 


Spasmes douloureux a forme de Tétanie et secousses Myocloniques par Encé- 
phalite aigué épidémique a type polymorphe, Con.ilé méd. des Bouches-du-Rhéne, 


26 mars 1920, Marseille méd., p. 479, 1920. 


Encéphalite polymorphe i période algo-myoclonique au début, puis phase délirante 
et choréoataxique fébrile, période de somnolence avec diplopie. Enfin phase de spasmes 
de contracture douloureuse des extrémités rappelant parfois la tétanie, et de contractions, 
myocloniques qui par leur bizarrerie avaient fait penser 4 des crises névropathiques. 

H. R. 


Encéphalite algo-myoclonique, par H. RoGer, Comilé méd. des Bouches-du- Rhéne, 
16 avril 1920, Marseille méd., p. 560, 1920. 


M. Roger propose, en raison des douleurs qui occupent une place des plus importantes 
dans le tableau clinique, de donner a lencéphalite dite myoclonique le nom d'algo- 


myoclonique. 
L'auteur indique les chiffres actuels de sa statistique d’encéphalite épidémique 


comportant quinze cas : 
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1° Forme oculoléthargique : 5 cas, 5 guérisons, 
2° Forme algomyoclonique : 5 cas, 2 morts. 
3° Forme mixte : 3 cas, 2 morts, 


Deux cas en évolulion. H,. R. 


Encéphalite léthargique 4 début douloureux névralgiforme, par OLMER ct Foata, 
Comité méd. des Bouches-du-Rhéne, 16 avril 1920, Marseille méd., p. 465, 1920. 


Début par des douleurs violentes de la face, du cou, des épaules, ayant duré une 
vingtaine de jours, puis phénoménes d'excitation avec délire et secousses des membres 
inférieurs, enfin somnolence, guérison 

Statistique d'Olmer : 7 cas, 3 morts H. ROGER. 


Cing cas d'Encéphalite épidémique, par Borner et Perit. Marseille méd., 
p. 618, 15 juin 1920, 


I. Encéphalite avec parésie faciale, secousses myocloniques. Bordet-Wassermann 
dans le liquide céphalo-rachidien. A l’autopsie : réactions viscérales infectieuses. 
II. Syndrome léthargique au cours d'une grippe. III. Forme délirante, choréoataxique 
avec parotidite suppurée. Guérison. V. Forme léthargiomyoclonique. Mort, V. Forme 


myoclonique chez un adolescent. H. RoGcer. 


Un cas d’Encéphalite léthargique, par Seret et Benet, Marseille méd., p. 626, 
15 juin 1920. 


Observation détaillée de forme oculo-léthargique, paralysies oculaires, uystagmus. 
Hypotension artérielle accentuée. Troubles mentaux et aspect parkinsonien a la conva- 


lescence. 


H. RoGcer. 


GLANDES A SECRETION INTERNE 
ET SYNDROMES GLANDULAIRES. 








Etude comparée du développement et de la fonction de la Glande Pinéale chez 
les manimiféres, par KNup H. Krasse, Biologiske Meddelser, II, 2. 


L’auteur a analysé la glande pinéale d’autant de différents mammiféres qu'il luia été 
donné de se procurer ; en plus il a parcouru les différents ouvrages traitant ce sujet, dans 
le but, non seulement de donner une description de l’organisation histologique de l'or- 
gane et de son développement dans la vie de l’embryon 4 travers toute la classe des mam- 
miferes, mais aussi pour faire des analyses anatomiques comparatives sur la gland: 
pinéale 

I] decrit quatre types : l'un en forme de bouton plat, semblable a un ceil pariétal, Chez 
les rongeurs, il décrit un second aspect diverticulaire qui se forme et se soliditie. Chez le 
pore et chez le cheval, il ne s'agit plus de diverticule, mais d’un ventricule; enfin chez 
l'homme on trouve une partie ventriculaire postérieure et une double masse cellulaire 
solide, qui bientét s’unifie pendant que le ventricule s'oblitére. 

L'auteur ne croit pas que la glande pinéale est un organe rudimentaire. I pense qu'il 
S'agit d'un organe sécréteur jouant un role dans l’écoulement du liquide céphalo- 
rachidien et dans I’évacuation des produits de métabolisme du cerveau. 


P. BEHAGUE. 
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Sur le Mécanisme des Infections bactériennes et en particulier de la Gangréne 
Gazeuse. Le réle défensif des Surrénales, par W. E. Buttock et W. Cramer, 
Sirth Scientific Report on the Investigations of the Imperial Cancer Research Fund, 
p. 23-71, 1919. 


L’épuisement des surrénales joue un role décisif dans les cas a issue fatale de la gan- 
gréne gazeuse. Il est provoqué par des conditions dont les unes tiennent 4 l’infection 
méme (production d’une toxine agissant électivement sur la glande, production d'une 
acidose) et dont les autres sont étrangéres a l'infection (froid ; épuisement physique, 
hémorragie, anesthésie, excitation mentale). Toutes ces conditions imposent aux surré- 
nales un surmenage qui combine ses effets 4 celui de la toxine baderienne. C'est ainsi 
sur les surrénales s’épuisent. I] faut donc, dans la gangréne, veiller aux surrénales et 
parer a leur épuisement, 

THOMA. 


Glandes Surrénales et Toxi-Infections, par A. Marie, Annales de l'Institut Pasteur, 
an XXXII, n° 3, p. 97-110, mars 1918. 


Depuis que l'importance fonctionnelle des capsules, entrevue en 1855 par Addison, 
a été mise en lumiére par les travaux de l'école francaise (Brown, Séquard, Vulpian- 
Gley, Langlois, etc.), elles passaient pour détruire des poisons dans l’organisme, tels 
que ceux résultant du travail musculaire. C’est plus tard que l’attention s'est portée sur 
le réle des surrénales dans les maladies infectieuses. La découverte de l’adrénaline par 
Takamine en 1901 devait faciliter l'étude expérimentale de ces glandes ; ses résultats 
s’accordent avec les données cliniques et anatomo-pathologiques pour montrer qu'au 
nombre des moyens de défense, de nature extrémement complexe, que l’organisme 
oppose aux toxi-infections, il faut compter les surrénales et leur sécrétion, l’adrénaline. 
Pour ce qui est de la toxine tétanique, les recherches des auteurs montrent que, tout 
en neutralisant ses propriétés tétanigénes, l’'adrénaline rend la toxine dialysable et 
capable de facilement provoquer l'apparition dans les humeurs des anticorps spéci- 


fiques. 
FEINDEL, 


Contribution a l'étude du fonctionnement de la Capsule Surrénale humaine 
dans les états infectieux, par GoormaGuTiGH (de Gand), Archives médicales belges, 
t. LXX, n°8, p. 697-709, avril 1917. 


Constitutions Endocrinopathiques et Pathologie de Guerre, par N. Penpe, En- 
docrinology, vol. III, n® 3, p. 329-341, juillet-sept. 1919. 


La guerre a révélé la constitution endocrinopathique de nombreux sujets ; l"hyper- 
thyroidie et 'hyposurrénalie en sont l’expression habituelle. Thyroide et surrénales 
sont les glandes les plus sensibles aux influences psychiques. 

PHOMA. 


A propos d'un cas de Déséquilibre Endocrinien Pluriglandulaire avec prédomi- 
nance de l'Insuffisance Surrénale, par C. B. Farmacnuipis, Riforma medica, 
an XXXV, n° 39, p. 827, 27 sept. 1919. 


Observation concernant un garcon de 19 ans. L’exagération de la sensibilité, la 


diffusion des douleurs, les battements épigastriques, les nausées et vomissements, 
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les sueurs abondantes traduisent une irritation du plexus cceliaque. La mélanodermie 
en des régions déterminées du corps, les taches plombées de la bouche, l’asthénie 
indiquent l’insuffisance surrénale. La polyurie est 4 rapporter a une altération hypo- 


physaire. F. DELENI. 


Surrénales et Allaitement, par C. Verpozz1, Archives italiennes de Biologie, t. LXVI 
fasc. 2, p. 121-136, 20 oct. 1917. 


Les surrénales s’hypertrophient, au cours de la gestation, chez la femelle du cobaye. 
Aprés la parturition, s'il n’y a pas allaitement, les surrénales reviennent rapidement 
a la normale, Mais si la femelle allaite, 'hypertrophie s’accentue, continuant a inté- 
resser exclusivement la substance corticale, et s'accompagnant d'une surproduction 
de lipoides et de pigment. 

Cette hypertrophie n’a pas pour objet de faire passer au petit, lui-méme bien pourvu 
de cortico-surrénale, une partie de la sécrétion maternelle ; elle ne semble pas répondre 
a un besoin de désintoxication ; elle parait en rapport avec l’activité générale de la 


nutrition de la nourrice. 
F, DELENI. 


Tuberculose de Capsules Surrénales chez un homme de vingt-six ans. Mort par 
Cachexie, par R. Movutarp-Martin, Bull. Mém. de la Société méd. des Hépitaur 


de Paris, an XXXIII, n° 31-32, p. 1161-1162, 23 novembre 1917. 


Les surrénales étaient transformées en blocs caséeux. Il est exceptionnel de ren- 
contrer une lésion aussi prononcée des capsules sans que des souffrances se soient ma- 
nifestées en un point quelconque. Le malade disait simplement avoir maigri progressi- 
vement et s’étre arrété dans son travail professionnel huit jours seulement avant 


son entrée a I’hdépital. 
FEINDEL., 


Destruction par Eclat d’'Obus de la Capsule Surrénale droite. Apparition 
rapide d'un Syndrome Addisonien, par MaisonNnet, Bull. et Mém. de la Soc. de 
Chirurgie de Paris, t. XLIV, n° 36, p. 1874, 4 décembre 1918. 


La destruction d’une seule glande a suffi pour déterminer le syndrome addisonien ; 
il est vrai que la surrénale de cété opposé était réduite a des dimensions minimes (un 


demi-centimétre de long sur | de large au lieu de 3 centimétres sur 4 ou 5). 


Syndrome Pluriglandulaire (Hyposurrénalisme, Hypopituitarisme, Hypoova- 
risme, Etat Lymphatique et Splénomégalie), par Vincenzo Fici (de Palerme), 
Riforma medica, an XXXV, n° 38, p. 778, 13 sept. 1919. 


Les trois insuffisances, dont aucune n'est prépondérante, concourent pour constituer 
un état grave. La malade (33 ans) est de petite taille ; les proportions de son squelette 
sont infantiles, l‘abdomen est trés développé et les membres sont courts. Le tissu 
adipeux est abondant au ventre, aux fesses, aux cuisses, aux seins. Hypoplasie des 
organes génitaux internes, hypotrichose pubienne et axillaire. La petitesse des orbites 
et des yeux, le nez court et étroit, le caractére puéril des mains et des pieds eflilés 
complétent la présomption de l’origine hypophysaire de cette ébauche de dystrophie 


adiposo-génitale ; la radiographie montre d’ailleurs une selle turcique de cavité réduite. 
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L'insuffisance d'une troisiéme glande se marque par la pigmentation du front, du 
visage, du dos, de nombreuses cicatrices cutanées, la diarrhée, les vomissements, la 
prostration physique et psychique, l'adynamie d’un cceur petit s’expliquent par la 
lésion surrénale. Il y a aménorrhée depuis trois ans, oligohémie avec lymphocytose 
et splénomégalie ; l'état thymo-lymphatique est trés probable ; les os longs sont 
gréles. Polyurie, hypothermie, céphalée martelante. Enfin il convient de signaler un 
eczéma rebelle des jambes ; c’est un phénoméne de dystrophie cutanée d'origine gian- 
dulaire. 

Etude des réactions de la malade a diverses opothérapies et discussion sur I'étio- 
logie du syndrome. 


F. DELENI. 


Alopécie Peladoide généralisée d'origine Surrénalienne, par Baizer et R. Bar- 
rHELEMY, Bull. de la Soc. frangaise de Dermatologie et de Syph., 12 juin 1919, 
p. 189. 


Tuberculose chez un pottique, alopécie peladoide généralisée, troubles cérébro- 
médullaires intercurrents. A l’autopsie, constatation de dégénérescence caséeuse, 
massive, déja ancienne, des surrénales. 

L’insuffisance surrénale ne s'est pas manifestée ici sous sa forme habituelle, mais 
bien par des perturbations d’ordre trophique portant sur le systéme pileux. 

E. F. 


Pemphigus successif 4 kystes épidermiques avec Syndrome Endocrinien. Ses 
rapports avec l'Hérédo-spécificité. Amélioration par le traitement polyopo- 
thérapique, par Huperto et Montiaur, Bull. dela Soc. fran¢g. de Dermatologie, 
p. 335, 18 déc. 1919. 


Malade de 16 ans, non réglée. Depuis l'age de 4 ans, éruptions bulbeuses récidivantes. 
En outre, syndrome surréno-hypophyso-thyroido-ovarien : hypertrichose, pigmenta- 
tion, adiposité, tuméfaction thyroidienne, troubles trophiques des extrémités. Syphilis 
paternelle. Plusieurs cures intensives d’arsénobenzol sans résultat. Amélioration consi- 


dérable et rapide par l’opothérapie combinée. 


Association d'une Pigmentation considérable et d'un Lichen de la Muqueuse 
Buccale au cours d'une Insuffisance Surrénale fruste, par Crouzon et Bout- 
TIER, Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hépitaux de Paris,an XXXVI, n° 2, p. 67 
16 janv. 1920. 


Maladie d’Addison fruste avec pigmentation cutanée discréte. A l'occasion du déve- 
loppement d’un lichen buccal apparait une pigmentation de la bouche d'une intensite 
exceptionnelle. 

Le lichen a servi de point d’appel & la localisation du pigment d’origine surrénale. 


E. F. 


Grippe, Insuffisance Surrénale et Psychose Maniaque-dépressive, par SANTIN 
C. Rossi, Anales de la Facultad de Med. de Montevideo, t. IV, n° 12, p. 801-812, 
déc. 1919. 


Neuf observations de dépression mélancolique 4 la suite de la grippe ; c’est par 








an 
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l'intermédiaire de l'insuilisance surrénale que la grippe appelle la psychose. Ladite 
insuffisance surrénale se constate chez des mélancoliques n'ayant pas eu la grippe. 

F, DELENI, 


Emploi des produits Surrénaux dans la maladie d'Addison, par Jupson Da- 
LAND, Endocrinology, vol II, n° 3, p. 301-308 ; juillet-septembre 1918. 


Il s’agit d’un cas de maladie d'Addison, arrivé a sa période terminale, remarqua- 
blement amélioré par l’opothérapie surrénale (action considérable sur la pression du 
sang). Le malade a pu se relever, reprendre un métier fatigant, et vivre encore cing 
années. L’adrénaline avait été sans effet ; la poudre de thyroide, délivrée par erreur, 


s‘étail montrée Loxique 
THOMA, 


Sur les Altérations des Capsules Surrénales chez les Aliénés Pellagreux, par 


C. I. PARHON et Em. Savini. Soc. de Neur., Psychiatr. et Psychol. de Jassy, 10 mars 


1919. Bulletin n° 2, décembre 1919. 


Etude de 8 cas. Les altérations de ces organes sont trés fréquentes, la sclérose surtout. 
Mais méme cette derniére est loin d’étreconstante,car Parhon ne l’arencontrée que deux 
fois sur dix cas qu'il avait étudiés antérieurement (1910). La médullaire ne présente pas 
en général de lésions importantes. Les auteurs ne pensent pas que les altérations obser- 
vées puissent permettre de conclure que les symptdémes pellagreux soient dus a l’insuf- 
fisance surrénale, bien qu’ilsadmettent comme possible que certaines modifications des 
fonctions de ces organes et de concert avec des altérations d'autres glandes puissent con- 


tribuer 4 expliquer certains phénomeénes observés chez ces malades. 


L’'influence de l'Inanition sur le Métabolisme du Tétard, par I. A. ScRIBAN. Soc, 
de Neur., Psychiatr. et Psychol. de Jassy, 10 mars 1919. 


Arrét de développement que l’auteur tend a mettre sur le compte d’une absence de 
fonction des glandes endocrines. 

Dans la discussion, Parhon a rappelé les recherches de Nerking et de Kemlis montrant 
laccélération dela métamorphose sous l’influence du traitement thyroidien et les 
idées de Hertoghe et Brissaud sur la nature thyroidienne de l’infantilisme. 

C. I. PARHON, 


Contribution 4 l'étude de l'Epreuve de l'Adrénaline et de 1 Hypophyse dans les 
Syndromes Endocriniens et en particulier dans les Syndromes Basedowiens. 
par P,-H.-L. Drover. Thése de Nancy, 1920. 


Recherches inspirées par le professeur G. Etienne, comme suite aux travaux de Claude 
et Porak, Geetsch, etc. Treize observations, dont 4 a titre de comparaison. 

Conclusion : I, L’injection d’extrait du lobe postérieur de l’hypophyse parait déter- 
minee nettement avec hypotension passagére, en opposition avec lI'hypertension si- 
gnalée a la suite de l'injection d’extrait total d"hypophyse. 

II. Dans la maladie de Basedow \’épreuve de l’adrénaline et de l"hypophyse donne 
les résultats suivants : 1° A /’adrénaline : hypertension plus ou moins marquée, aug- 
mentation de fréquence du pouls (cette réaction d’hypertension rapide, signalée par 


Goetsch, a été constatée dans la plupart des cas de D.) 2° A l'hypohyse: baisse cons- 
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tante de la pression maxima ; ralentissement constant aussi et souvent considérable dy 
pouls. 

I1l. Résultats identiques, mais moins marqués dans les cas de Basedowisme frust 
cette constatation suflit pour faire le départ parmi les cas de tachycardie et d’instabilit 
nerveuse, entre eux relevant de l’hyperthyroidisme et ceux dont la névrose vaso-motric: 
reléve d'une autre cause. 

IV. Dans le goitre simple l'injection d’adrénaline ne provoque qu'une trés légér: 
réaction hypertensive ; l'injection d’hypophyse détermine une ascension du pouls. 

V. Dans les affections endocriniennes 4 l’origine desquelles on reléve une émotion 
l"épreuve de l’adrénaline permet, par ses résultats (hypertension, giycosurie, etc.), de 
distinguer les malades dits sympathico-toniques. 

VI. Dans un cas d'insuffisance thyroidienne, la réaction a l'hypohyse a donné un 
accélération du pouls (a l'inverse de ce qu'on observe dans la maladie de Basedow). 


M. PERRIN. 


Sur un cas de Psychose Thyro-ovarienne guérie par la Thyroidectomie et 
l'Opothérapie ovarienne, par J. GOLDNeR et V. GHEoRGHIU. Bull. et Mém. de la 
Soc. de Neurol. Psychiatr. et Psychol. de Jassy. Décembre 1919. 


Au point de vue psychique la malade présentait en méme temps des symptomes rap- 
pelant la psychose maniaque dépressive et la démence précoce. Guérison par la thy- 
roidectomie partielle suivie d’injections intraveineuses de lipoides ovariens. 


C. I. PARHON, 


Psychose Menstruelle guérie par la Thyroidectomie, par C. I. PAruon. Bull. el 
Mém. de la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy. Décembre 1919 


Il s’agit d’une femme (38 ans), malade depuis ’age de 16 ans. Taille courte 1 m. 48. 
I hyroide augmentée de volume. Le lobe droit dur a la palpation. Menstruation de courte 
durée et trés peu abondante. Dans les jours qui précédent les régles, grande agitation 
avec forte irascibilité et souvent un état confusifonnel trés accentué. 

A la suite d'un traumatisme psychique elle a présenté aussi une psychose 
mélancolique ayant nécessité linternement. La malade mena sa vie d’un asile Aun autre 
Elle fut opérée au mois de février 1909. Le lobe droit extirpé présentait des portions 
calcitiées. A examen microscopique, on trouve des grands follicules distendus par 
la colloide et en partie éclatés. Infiltration par la colloide du tissu conjonctif de la 
glande et par endroits dégénérescence myxoide de ce tissu. 

L’auteur ne pense pas que les psychoses menstruelles ou mieux prémenstruelle s solent 
dues 4 une intoxication d'origine génitale. L’opothérapie ovarienne les améliore. Elle 
devrait faire plutot le contraire dans 'hypothése citée. 

Le remarquable résultat thérapeutique obtenu dans ce cas par la thyroidectomie, les 
alterations macro et microscopique du corps thyroide, appuienl par contre les idees 
de auteur sur une pathogénie thyroidienne de ces psychoses qui sont 4 rapprochet de 


la maniaque dépressive. A. 


Sur l'évolution de l Infection Staphylococcique chez les Cobayes Ethyroidés, 
par C. J. PAaRHON et Em. Savini. Bulletins et Mémoires de la Soc. de Neurol., Psychia 


trie et Psychol. de Jassy. Décembre 1919. 


L’injection sous-cutanée de culture staphylococcique évolua de la méme facon ou au 


moins sans différence visible chez les opérés et chez les témoins. 








Si 





ANALYSES 505 


Les auteurs ne pensent pas que ces résultats négatifs infirment les positifs obtenus par 


d'autres auteurs. -. 


Sur la Cicatrisation des Plaies chez les Cobayes Ethyroidés, par C. J. PARHON 
et Em. Savini. Bulletins et Mémoires de la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de 
Jassy. Vécembre 1919. 


Chez les 6 animaux opérés et les six témoins qui ont servi aux expériences précédentes, 
les auteurs ont extirpé les abcés avec les téguments qui les recouvraient. La cicatrisation 
eut lieu en 23, 27, 32, 40, 40 et 69 jours chez les témoins et en 27, 44, 53, 60, 60 et 71 
jours chez les éthyroidés, Donec un ensemble de 315 jours pour les 6 animaux opérés, et 
seulement 231 jours pour les témoins. 

L’ablation de la glande thyroide retarde donc le processus de cicatrisation. 

A. 


Auto-observation de Migraine guérie par le traitement Thyoidien, par M™* CHar- 
LoTre Bair. Bull. el Mém. de la Soc. de Neur., Psychiatr. et Psychol. de Jussy. 


Décembre 1919. 
Résultats excellents. C. I. PARHON. 
Sur un cas de Migraine guérie par le traitement thyroidien, par C. J. PARHON 


et N. Hortotomét, Bull. de la Soc. de Neur., Psychiatr. et Psychol. de Jassy. Dé 


cembre 1919. 


L’opothérapie donna dans ce cas un résultat remarquable. A. 


DYSTROPHIES 





Double Syndactylie symétrique et Mélancolie stuporeuse 4 Attitudes Catalep- 
siques, par C. I. ParHon, C. Popta, Rapu et A. Stocker. Bull. et Mém. de la Soc. 
de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy. Décembre 1919. 


Le cas démontre l’existence de la mélancolie stuporeuse que certains auteurs ont 
voulu confondre avec la forme catatonique de la démence précoce. La psychologie du 


malade différe nettement de celle des déments précoces. A. 


Acromégalie 4 début tardif, par A. Hamant et L. Caussape. Revue méd, de Il’ Est 
p. 446, lef mai 1920, 


Femme de 53 ans, mére de 3 enfants, dont la maladie a débuté au moment de la mé- 
nopause. Aspect typique du facies et des extrémités, ebsence de symptémes viscéraux 
et de signes cliniques de tumeur cérébrale. La radioscopie révéle l’élargissement de la 
selle turcique et la disparition des apophyses clinoides antérieures, (2 fig. 

M. PERRIN. 


Sclérodermie en plaques, du type morphée, par L. Sprttmann et HUFFSCHMITT. 
Soc. de méd. de Nancy, 12 mai 1920, Revue méd. de I’ Est, p. 528, 1e* juin 1920, 


Jeune fille de 21 ans. Début par une tache sclérodermique derriére l’oreille gauche en 


1914 ; peu aprés, nouvel élément sur l’avant-bras droit ; en 1917, lésion sur le bras. 
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ActueHement sclérodermie en bande typique qui s'étend de l'épaule au coude droit. 
Etiologie obscure (pas de troubles nerveux, pas d’infection). Légére amélioration par le 
traitement thyroidien, malgré l'absene* de symptémes d'hypothyroidie. 

M. PERRIN. 


Un cas atypique de Myopathie primitive, par |’. Simon et L. Caussape Revue 
méd, de l'Est, n° 525, le juin 1920. 


Homme agé de 27 ans ; début apparent de la maladie 4 l'age de 10 ans par diminution 
de force des 4 membres. Impotence depuis 2 ans. Amyotrophie intéressant la plupart des 
muscles du trone et les muscles de la racine des membres, mais ne se rattachant netlement 
a aucune forme classée ; toutefois, 4 part la lenteur de l'évolution, le mode d’envya- 
hissement des paralysies rappelle plutot le type Leyden-Moebius. 

M. PERRIN, 


Les Maladies Familiales, par J. AUpry, Lyon méd., p. 469, 10 juin 1920 


Revue d’actualité sur les malformations héréditaires et les inaladies familiales pro- 
prement dites dont les affections du systéniec nerveux sont les plus fréquentes (amyotro- 
phies diverses, maladie de Thomsen, myotonie périodique, chorée d’Huntington, 
idiolie familiale amaurotique, etc.) 


P. ROCHAIX. 


Myopathie du type Leyden-Moebius chez un garcon de 10 ans, par Puiu, Dv- 
FOURT et LANGERON, Soc. méd, des hépitaux de Lyon, 8 juin 1920, Lyon méd., p. 667, 
16 aodt 1920, 


I] s’agit d’une atrophie systématisée, 4 marche progressive de type classique. 


P. RocHatix. 


Sur la Myatonie congénitale (Maladie d’'Oppenheim), par P. HAuUSHALTER (de 
Nancy), Archives de Médecine des Enfants, n° 3, p. 123, mars 1920. (3 observations, 


1 figures.) Une autopsie. 


Une observation d’un garcon de 6 semaines, une autre d'une fille de 2 ans et demi, 


(Georgette A., autopsie), une autre d'un garcon de 11 ans(G. L.).Signes majeurs dans le 
ler Age : inertie des membres et de la téte, presque sans réaction possible a la piqire, 
mollesse des muscles, respiration purement diaphragmatique, faiblesse évidente du cri. 
Dans le cas autopsié, il y avait atrophie musculaire progressive avec déformation (atro- 
phie de la fibre musculaire avec développement du tissu fibro-adipeux interstitiel) et im- 
potence consécutive. L’évolution de la maladie chez G. L. fut remarquable. L'inertie 
typique jusque vers |'age de 4 ans disparut. La parole se développa, ainsi que le mouve- 
ment, malgré une atrophie musculaire accompagnée de laxité ligamenteuse. L’auteur 
se demande si, sous le nom de myatonie congénitive, on n'a pas rangé des faits dis- 


parates, P. LonvDE. 


La Tache bleue mongolique chez les enfants européens, par J. Comay, Archives de 
Médecine des Enfants, n° 6, p. 321, juin 1920 (10 figures, 14 observations). 


La tache congénitale ardoisée de la région sacro-lombaire qui existe 90 foissur 100, au 
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moins dans la race jaune, ne se rencontre chez les blancs que parmi les individus brums. 
Cette tache serait un vestige du mélange trés ancien des Asiatiques avec les Européens. 
Cette tache n’a aucun rapport avec l’idiotie mongolienne ow elle n’existe pas. Elle dis- 
parait dans la seconde enfance. Parfois trés minime, elie est parfois plus étendue ou mul- 
tiple. Elle est due a l’infiltration des cellules profondes du derme par un pigment noir. 


P. Lonpe. 


Sur deux cas de Myopathie primitive, par C. J. Pannon. Bull. ef Mém. de la 
Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de J assy. Décenibre 1919. 


Le premier cas présente d’importantes déformations thoraciques ainsi que le faible 
développemment de certains os, absence du caractére familial. La mére a eu deux 
avortements avant la naissance de cette malade. Les parents nient la syphilis. La 
réaction de Wassermann n’a pas été faite. Dans le second cas, il s’agit d'un fait 
moins accusé. La malade présente une hypertrophie thyroidienne etl’auteur se demande 
si cette derniére n’est pas consécutive au processus amyotrophique étant a4 rappro- 
cher des modifications thyroidiennes a la suite d'un régime trop azoté ou bien de celles 
qu'on observe dans la chlorose, la leucémie, etc 

Dans les deux cas, on employa comme traitement des extraits foetaux (surtout de 
muscies). Aprés 3 mois de ce traitement, la premiére malade tombe moins souvent, son 
visage a plus de tonicité, ete. 

La seconde malade, déja,aprés quelques jours de ce traitement, commence a fermer 
mieux les yeux et A présenter pendant cet acte des rides au niveau des commissures 
palpébrales, fait qu’on n’observait pas avant le traitement. Deux autres malades traiteés 
antéerieurement par ce méme traitement myocytopoiétique, et revus récemment, se main 
tiennent également en état d’amélioration maigré interruption du traitement 

A 


Syndrome Dystrophique pluriglandulaire, Facies simiesque et Troubles 
Mentaux, par A. Stocker et M™* Arice Stocker. Bull. et Mém. de la Soc. 
Veurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy. Décembre 1919. 


Observation anatomoclinique d'une femme atteinte en méme temps de troubles psy- 
chiques avec phases d‘excitation et de dépression avee un décousu schizo-phrénique 
et de troubles de la conformation somatique avee aspect vaguement acromégaloide, 
de prognatisme supérieur et inférieur, ce qui lui donne une apparence simiesque, déve- 
loppement du systéme pileux de la face (facies masculin). Ce cas montre union étroite 
entre un terrain somatique altéré et les troubles psychiques. Ce sont les troubles 


r} 


glandulaires qui doivent expliquer les troubles psychiques et les somatiques. 
Description détaillée des organes. Dans la thyroide (26 grammes), les cellules sont 
cubiques ou méme prismatiques, avec beaucoup de tissu épithélial interfolliculaire, des 
follicules 4 colloide basophile ou contenant des corpuscules basophiles rappelant les 
hématies. Riche vascularisalion. Dans ’'hypophyse, prédominance des éosinophiles, pré- 
sence de grands follicules riches en colloide dans le lobe intermédiaire, beaucoup de 
pigment dans le lobe nerveux qui est richement vascularisé. Portions adhérentes 
corticales dans la médullaire surrénale. Les ovaires avec de rares follicules et des 
corps blancs, Pigment jaune dans le tissu interstitiel. Sclérose accentuée du pancréas 
avec légére prolifération des ilots de Langerhans. Stéatose hépatique avec richesse en 


Pigment des cellules. C. I. PARTHON., 
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Sur un cas de Macromastie chez une Idiote, par ©. I. Partuon, C. Urnétcuia 
et A. Popéa Revista Stinlelor méd., juin 1919. 


Observation d'une malade présentant, outre les s\ mptOmes indiqués dans le titre, 
des troubles menstruels, les régles ne venant pas réguli¢rement et pouvant manquer pen- 
dant trois mois ; mononucléose sanguine. Les auteurs passent en revue les relations qui 
unissent les glandes mammaires avec l'appareil endocrine et admettent comme patho- 
génie probable dans leur cas une insuffisance thyroidienne relative avec hyperfenction 
ovarienne pendant l’époque pubérale, d’ou le développi ment exagéré des mamelles, 
Ils pensent aussi au réle des glandes endocriniennes, role rendu probable par la présence 
des troubles psychiques, lesquels impliquent une altération de cerveau auquel sont 
attachées également I'hypo et l’épiphyse. Comme traitement, ils pensent au traitement 


ovarien, au thyroidien et méme a | opothérapie testiculaire. A. 


Deux cas d’Imbécillité avec Macromastie et Obésité, par M'!®S M. Sencuie et 
E, Toporecso. Bull. et Mém. de la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy, 
décembre 1919. 


Une de ces malades est aménorrhéique ; chez l'autre, les régles sont abondantes. Chez 
l'une de ces malades, l'hypertrophie mammaire semble avoir été conditionnée par un 
début de grossesse, mais elle persista ensuite. La thyroide est augmentée de volume 
dans «e cas. Comme interprétation pathogénétique, M¥e S,. et T. pensent a l'insuf- 
fisance thyroidienne ainsi qu’a des troubles hypophysaires, ce qui rapprocherait ces 
cas de la dystrophie diposo-génitale. Dans la discussion, Parhon montre qu'une 
méme cause, telle qu'une méningite de la premiére enfance, pourrait expliquer en 
méme temps les troubles psyc_iques et les phénoménes somatiques par l’altération 
des glandes endocriniennes. 


C. 1. PARHON. 


Myokymie et Altérations Musculaires dans la Sclérodermie, par S$. NEUMARK 
de Bale), Archives suisses de Neurologie et de Psychiatrie, vol. V1, fase. 1,p. 125, 1920 


Sous le nom de myokymie, Schultze, aprés Kny et Morvan, a décrit un syndrome 
caractérisé notamment par des contractions musculaires ondulant en vagues dans les 
muscles des extrémités inféricures, sans aucun effel moteur, par des crampes bréves et 
douloureuses dans la muscul ture du mollet, par un allungement de la secousse au cou- 
rant faradique, méme faible, enfin par l'hyperidrose des pieds et des mains. 

Dans le cas présent, il s’'agit d'un homme de 65 ans, neurast hénique depuis des annees. 
L’affection décrite plus bas date d’au moin . 10 ans. En voici quelques particularités : 

Mouvements fasciculaires persist nts, ondulant en vagues, dans le domaine des deux 
faciaux et plus accusés 4 gauche qu’a droite. Le front se plisse sans cesse ; les mus les du 
visage se contractent sans ce-se par faisceaux. La fatigue, l’émotion, exag+rent |'ano- 
malie, La volonté peut suspe idre momentanément ces manifes ations ; le visage prend 
alors l'aspect d’un masque. Ces mouvements ne sont pas douloureux ; le malad 
n'éprouve qu'une impression de tension sur le front. A noter, en outre, un spasme facial 
léger 4 gauche. A gauche encore, la fente palpébrale est plus étroite,le pli naso-labial 
! La 


yweau 


plus eccusé. Les dents manquent ; le maxillaire inférieur est légérement atrophic 


peau du cou, extrémement mince, lisse, brill nt est fixée su plan sous-jacent ; la | 


du visaze, au contraire, est épaisse et coriace. Ilexist surla pommette gauche unc plaque 























iNALYSES 509 





sclérodermique grosse comme une piéce de 2 francs ; une plaque nacrée, d'une surface 
de 2 cm?, se remarque a la région postérieure de l’'avant-bras gauche. L’articulation du 
coude, du méme coté, est légérement enraidie. 

Aux mains, diverses anomalies : épaississement de la peau palmaire, amincissement 
de la peau de la région dorsale des doigts, ainsi que des premiéres phalanges des doigts 
lilet IV. 

Pas de troubles de la sensibilité. Wassermann négatif. Réactions électriques normales. 
Au Rontgen, altération, atrophique du squelette des mains. Les mouvements ondulants 
et le spasme disparaissent pendant le sommeil. 

Il s‘agit done ici d'un cas de myokymie avec sclérodermie disséminée, L’auteur pro- 
pose de distinguer désormais la myobymie essentielle de la myokymie symptomatique ; 
la premiére seule, exempte de toute altération anatomique du sy stéme nerveux, serait 
proprement une nevrose. 

La m. symptomatique, en revanche, serait due 4 une lésion du neurone périphérique. 
Ce qui parle en faveur de la nature fonctionnelle de la myokymie essentielle, c’est sa 
conjugaison si fréquente avec la neurasthénie et la constituton névropathique et, 
d’autre part, l’arrét de ses vagues pendant le sommeil. 

L’auteur passe en revue tous les cas publiés a ce sujet et conclut a la rareté de la 
forme essentielle. 

Quant 4 la sclérodermie dont N. fait consister les altérations a la fois en myatrophie, 
myosite et myosclérose, elle procéderait vraisemblablement d'un agent infectieux dont 
les méfaits s étendraient aux pelits vaisseaux musculaires ou peut-étre aux 
nerfs desdits vaisseaux. 

W. Boven. 


Myotonie hypertrophique type Thomsen, par H. Rocer et G. Aymés. Comilé med. 
des Bouches-du-Rhéne, 21 novembre 1919, Marseilie méd., p. 1114, 15 décembre 1919. 


ravailleur cambodgien, présentant de l‘hypertrophie musculaire, de la difficulté 
et de la lenteur de la décontraction musculaire, de la réaction myotonique 4 l'excita- 
bilité mécanique. Au point de vue des réactions électriques, l"‘hyperexcitabilité faradique 
et galvanique apparait quand on excite inopinément le muscle 1 dans le cas contraire 
peut-étre par suite d’une mise en défense musculaire subconsciente),on constate de 
l’hypoexcitabilité. 

Les diificultés de l'interrogatoire rendent insoluble la question du début de cette 
myotonie, de son hérédité, des troubles psychiques. 

I ne anesthésie géenéralisée d'origine psychoney rosique, constatée au premier examen, 
disparait en partie lors d’examens ultérieurs, alors que les troubles myotoniques per- 
sistent. 


H. R. 


Sur une variété singuliére d'Amyotrophie familiale, par Crouzon et Bouttier. 
Bull. et Mém. dela Soc. méd. des Hépilauaz de Paris, n® 37, p. 1097, 19 décembre 1919. 


1] s‘agit d'une maladie tamiliale ; les trois sceurs (33 ans, 27 ans, 25 ans) sont frappées, 
mais inégalement ; l’observation la plus chargée est celle de la sceur ainée. 

Cette affection complexe est caractérisée : 1° par des symptémes d'ordre encéphalique 
troubles de la parole et modification de la tonicité des muscles de la face, tremblement 
et instabilité choréiforme) ; 2° par des symptomes d'allure amyotrophique (atrophie 
musculaire et troubles moteurs prédominant au niveau de la ceinture scapulaire avec 


ébauche de la réaction n yotonique) ; 3° par des symptémes d’allure polynevrilique 
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ou myopathique (amyotrophie des membres inférieurs, abolilion des réflexes tendineux 
et troubles des réactions électriques 4 caractéres névritiques). 
Les trois malades sont filles de juifs polonais ; pas de donnée étiologique précise, 
Par sa complexité méme cette variété d’'amyotrophie se distingue de toutes les mala- 
dies familiales cataloguées ; la discussion ouverte sur cette question aboutit 4 cette 
conclusion que parmi les formes rares décrites par Jendrassik trois seulement peuvent 
étre rapprochées, et encore dans une certaine mesure, de la forme Crouzon-Bouttier : 


celle-ci doit étre considérée comme nouvelle. E. F. 


Sur uncas d’Amyotrophie périscapulaire,en apparence réilexe, par ANDRE 
Lért et PerpEre. Bull. et Mém. dela Soc. méd. des Hépitauz de Paris, n°* 34-35, 


p. 1065, 15 novembre 1918. 


On a publié des exemples de paralysies atrophiques survenant aprés une blessure, 
mais loin de la blessure ; le plus souvent il s'agissait d'une amyotrophie périscapulaire, 
M. Léri a vu de ces amyotrophies périscapulaires chez des sujets n ayant jamais été 
blessés, 

Le cas relaté ici peut expliquer la pathogénie de ces atrophies supposées quelqueteis 
de nature réflexe. Chez le sujet la relation de causalité entre la blessure de la main, 
datant d'avril, et l'amyotrophie périscapulaire du méme cdté, constatée en juin, pa- 
raissait s’imposer. 

Or, la radiographie révéla une lésion trés limitée de la colonne cervicale, sous forme 
d'une ostéo-arthropathie siégeant surtout sur les apophyses articulaires gauches de 
C4 et C5, c’est-a-dire au point d'émergence du 5¢ nerf cervical ; c’est précisément cette 
5° racine qui, d’aprés les anatomistes, constitue essentiellement le nerf sus-scapulaire, 
lequel innerve les muscles sus et sous-épineux, particuliérement atrophiées chez le ma- 
lade. Il ne pouvait done guére paraitre douteux que le rhumatisme vertébral était la 
cause réelle de cette amyotrophie. 

S'agissail-il de la simple coincidence d'une blessure de la main et d'un rhumatisme 
cervical ? C’est tout a fait admissible , car le rhumatisme vertébral, et notamment cer- 
vical, est intiniment plus tréquent qu'on ne l'avait cru jusqu’ici. 11 est possible aussi que 
les mauvaises conditions hygiéniques auxquelles le malade s’est trouvé soumis, le séjour 
prolongé dans les lieux sans doute humides, le port d'une écharpe et l’immobilisation 
du bras gauche pendant plusieurs semaines aient influé sur la production d'un rhuma- 
tisme et peut-étre sur sa localisation, 

Quoi qu'il en soil, il est peu vraisemblable que ce cas soit unique, et peut-étre des 
recherches ultérieures montreront-elles que c’est dans de semblables lésions vertébrales 
qu'il faut chercher la cause habituelle de ces curieuses amyotrophies périscapulaires, 
post-Lraumatiques ou non, encore si inexpliquées. Y aura-t-il lieu de maintenir une di- 
vision absolue suivant qu'il y aura ou non R. D. ? On peut en douter, si l'on songe que 
la IX. D. n’a pas une importance absolue, qu'elle a une valeur presque autant quantita- 
tive que qualificative, qu'elle ne se décéle que quand le nombre des fibres malades l'em- 
porte sur celui des fibres saines, qu'on l’a observée dans certains cas de myopathies 
avérées et que beaucoup plus souvent elle a fait défaut dans des amyotrophies d'origine 
indiscutablement nerveuse. 

Les auteurs appellent l’attention d'une part sur ce que des douleurs ont été signalées 
au cours de la plupart de ces amyotrophies périscapulaires, post-traumatiques ou non, 
a type myopathique ou névritique, et d’autre part sur ce que, dans des cas indiscutables 
de rhumatisme vertébral, il n'y a pas toujours de douleurs et qu’en tout cas Jes douleurs 
sont souvent passagéres. 


E, FemInDEL. 
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Les Paralysies Amyotrophiques du Plexus Brachial par Rhumatisme cervical 
chronique, par ANpré Lért. Bull, el Mém. de la Soc. méd. des Hépilaur de Paris, 
an XXXIV, n®* 34-35, p. 1061-1065, 15 novembre 1918. 


L’auteur a observé une série de paralysies plus ou moins complétes du plexus brachial, 
dont l’étiologie serait restée absolument mystérieuse sans le secours de la radiographie. 
Celle-ci a, en effet, révélé des lésions vertébrales de la région cervicale dont la nature 
rhumatismale ne pourrait laisser aucun doute. 

Dans ces cas, il s'agissait d'une parésie amyotrophique ; mais la parésie était souvent 
modérée etsurtout elle était 4 la fois « dissociée » et « associée », pour ainsi dire,comme il 
arrive dans les radiculites inflammatoires ou par compression ; c’est-a-dire qu'elle attei- 
gnait rarement la totalité des muscles tributaires d'un tronc nerveux, mais qu'elle 
touchait souvent, en plus, certains muscles relevant des troncs nerveux voisins, voire 
des plexus voisins (plexus cervical, par exemple). Elle était parfois, au moins momenta- 
nément bilatérale, quelquetois régressive successivement dun cdété plus de l'autre. 
L’'amyotrophie paraissait ordinairement plus importante et plus précoce que la parésie, 
ainsi qu'on le voit dans nombre de névrites irritatives. Des douleurs du cou propagées au 
bras étaient fréquentes, d’ordinaire passagéres, mais non constantes. Une hypoesthésie 
en bande, la disparition de l'un des quatre réflexes tendineux essentiels du membre su- 
péricur, la distribution de la R. D, totale ou partielle permettaient souvent de préciser 
le niveau de la lésion radiculaire, 

Quant 4 la forme clinique, elle était parfois nettement celle de la paralysie radiculaire 
du plexus brachial, supérieure, inférieure ou totale ; d'autres fois, elle prenait le masque 
soit d'une amyotrophie primitive, soit de la paralysie d’un nerf périphérique 

Les lésions anatomo-pathologiques répondaient aux deux variétés que l'on trouve 
plus ou moins juxtaposées dans toutes les localisations du rhumatisme chronique, mais 
avec une fréquence particuliére au cours de cette guerre, au niveau du rachis lombaire, a 
savoir : d'une part néo-ossilications, caractérisées par des soufflures osseuses, des nodo- 
sités exubérantes, des crochets souvent couplés en bec de corbeau ou en bec de perroquet, 
etc.... ; d’'autre part, décalcification ou mieux désossilication caractérisée par la_ trans- 


parence anormale et la disparition de la trabéculation. E, FeinpDe.. 


Atrophies Musculaires congénitales et familiales, relevant de Lésions de la 
Moelle, et leurs relations avec l'Amyotonie congénitale par Knup H. Krauser, 
Brain, vol. 43, p. 166, Part. II, juillet 1920. 


L'auteur décrit 6 nouveaux malades qui avec ceux de Batten, de Haward, de Wimmer 
et de Jendrassik, doivent étre considérés comme des cas d’atrophie congénitale et fami- 
liale d’ordre spinal. Ces cas sont voisins du type Werdnig-Hoffmann, mais ils sont con- 
genitaux. Ils ressemblent beaucoup a l'amyotonie congénitale, mais ils en diffrent par 
l'atrophie marquée des muscles, par la tendance a l’'aggravation ou tout au moins par 
la non-amélioration, eniin par ce fait que dans quelques cas la maladie est famiiiale. 

P, BEHAGUE. 


Synostose rapide des Epiphyses avec Nanisme en cas de Puberté précoce, par 
Knup H. Krasese, Endocrinology, octobre-décembre 1919, vol. IIT, p. 459. 


L'auteur publie un cas de puberté précoce dans lequel il a observé une synostose ra- 
pide des épiphyses qui explique le nanisme. Dans des cas analogues, on aurait trouvé une 
tumeur de la glande pinéale ou de l’ovaire ou des testicules. Dans l’observation de l’au- 


teur une tumeur pinéale n'est pasinvraisemblable, mais il est possible qu’il en existe une 
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au niveau de l'ovaire ou de la surrénale ou simplement qu'il y ait hyperfonctionnement 
de ces glandes. 
Ce nanisme est 4 opposer au gigantisme des eunuques. 
L'auteur cite d'autres cas et en tire des conclusions thérapeutiques. 
P. BEHAGUE. 


NEVROSES 


Sur un cas d’Epilepsie Myoclonique, par C. I. PaAkuon et A. STOCKER. Bull. ef 
Mém. dela Soc. de Neurol., Psychiatr. el Psychol. de Jassy. Vécembre 1919 


Observation d’une femme de 35 ans originaire de Galicie. La malade présente, outre 
les mouvements myocloniques, qui varient en intensité, élant parfois trés forts et trés 
nombreux, des accés typiques d’épilepsie. 

Le traitement thyroidien aggrava plutét les symptomes, le chlorure de calcium donna 
des résultats incertains, le bromure de potassium exerca par contre une action sédative 
certaine. La localisation précise des lésions est difficile. En tout cas les secousses myo- 
cloniques différent des convulsions cloniques de l’épilepsie dans lesquelles on remarque 
une certaine régularité dans la propagation des mouvements convulsifs d’un territoire a 


un autre, A. 


Sur l’action des Lipoides Surrénaux dans 1’Epilepsie, par C. J. Pannon. Bull. el 
Mém. de la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psych. de Jassy. Décembre 1919. 


L’auteur essaya ces lipoides (5 4 10 centigrammes par dose tous les deux jours ou plus 
rarement) dans 8 cas d’épilepsie. Sauf dans un cas dans lequel le malade recevait le trai- 
tement avec beaucoup de mauvaise volonté, il y a eu une diminution nette des accés dont 
le nombre tomba le plus souvent a la moitié et méme au tiers de ce qu’il était avant le 
traitement. Ce dernier fut administré sous forme d’injections intraveineuses. Les lipoides 


furent d’abord é¢mulsionnés dans de l'eau légérement alcalinisée. A. 


Action des Lipoides Orchitiques dans 1l'Epilepsie, par C. J. Parnon, Bull. ef Mé- 


moire de la Soc. de Neur., Psychiatr. et Psychol. de Jassy. Décembre 1919. 


Les lipoides orchitiques, employés dela méme facon que ceux surrénaux, ont coincidé 
aussi avec une diminution des accés, moins marquée pourtant que dans les cas ot on 
avait administré ces derniers. Le traitement fut essayé dans 6 cas, 


A. 


Action des Lipoides Cérébraux et Ovariens dans l’Epilepsie, par C.J. PARHON 
Bull. de la Soc. de Neur., Psychiatr. et Psychol. de Jassy. Décembre 1919. 


Les lipoides cérébraux essayés dans 6 cas n'ont pas exercé une action certaine et tou- 
jours de méme sens. Les lipoides ovariens dans le seul cas ow ils furent essayés 


n’exercent pas non plus un effet évident. A. 


Epilepsie pleurale récidivante ; étude détaillée du phénoméne, par V. CORDIER, 
Suc. méd. des hépitaur de Lyon, 13 avril 1926, Lyon médical, p. 492, 10 juin 1920. 


Cas d'origine réflexe indiscutable déclanché par une action purement mécanique. A 
rapprocher des cas analogues observés chez les anaphylactiques, les asthmatiques, les 


urtlicariens, FP, ROCHAIX, 
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Le Syndrome Atonique des Voies Digestives chez les Nerveux. Etude de Radio- 
logie clinique, par F. Barson, Lyon méd., p. 109, 10 février 1920. 


Ce syndrome, qu’il faut connaitre pour éviter une intervention chirurgicale parfois 
réclamée, toujours inutile et souvent nuisible, se traduit par des troubles objectifs du 
cété de l'cesophage (a la radioscopie déglutition des solides en marche d'escalier ; immo- 
bilisation ou oscillation, sans antipéristaltisme) ; du cété de l’estomac, par des troubles 
subjectifs (gonflement, pesanteur, éructations, hoquet) et objectifs (ptose et atonie) ; du 
cété de l'intestin par une douleur localisée dans la fosse iliaque et une constipation re- 
belle avec ptose et atonie.Ces malades sont toujours des émotifs, des neurasthéniques, 


parfois des aliénés intermittents. P. RocHAIx 


Algie mastoidienne Hystérique, par CoLttet, Lyon méd., 25 octobre 1920. 


Chez une malade trépanée pour mastoldite et guérie, se déclare une algie mastoi 
dienne gauche violente avec vomissements répétés, faisant craindre une affection céré- 
brale. L’absence d’amélioration par traitement médical et le trouble de l'état général 
rendirent nécessaire un simulacre d’opération, qui amena la guSrison 


P. RocHarx,. 


Diagnostic et traitement des Paralysies Hystériques, par J. FROoMENT, Lyon méd., 


p. 21, 10 janvier 1920 


Rappel de la conception moderne de I'hystérie selon Babinski et de sa symptomato- 
logie basée sur la constatation ou l’absence des signes objectifs proprement dits. Impor- 
tance du traitement immédiat dés le diagnostic posé, par la contre-suggestion a l'état 
de veille (traitement brusque), mais il faut distinguer les cas d'hystérie pure des cas 
d’hystérie associée a des troubles organiques, physiopathiques ou mentaux, 


P. ROcHAIX, 


Quelques remarques sur les Psychonévroses de guerre, par Lto TaussiG 


de Prague). Casopis lékaru ceskych, 1919. 


D'aprés Oppenheim, ces états devraient leur naissance 4 un choc des éléments cellu- 
laires du systéme nerveux central, choc provoqué par de fortes explosions; les secousses 
propageées par les voies sensitives ou sensoriclles iraient choquer les éléments nerveux. 
Oppenheim tient ces états comme intermédiaires entre les affections traumatiques a 
base organique et les affections psychogénes 

Bien des raisons s'opposent acette maniére de voir: 1. On ne trouve pas, 
méme dans les phases initiales de la maladie, de symptémes nets qui puissent 
motiverl'avisci-dessus marqué, 2. Letableau de ces affectionsest au contraire pénétré 
de nombreux traits de nature psychogéne 3. Un assez grand nombre de ces cas est 
susceptible de céder a la simple psychothérapie suggestive. 

Les objections suivantes sont encore plus importantes: 4. Les névroses de guerre d’o- 
rigine traumatique sonl, quant aux symptémes et au décours dela maladie, identiques 
aux nevroses de guerre non traumatiques dont l’étiologie ne présente ni lésion ni 
choc. —- 5. Chez les mutilés, bien qu’ils soient des choqués, on ne trouve que rarement 
des symptémes psychonévrosiques prononcés. Ces malheureux n’en ont pas besoin, 
Landis que la surcharge neurotique se montre utile aux autres qui, légérement blessés ou 


point du tout blessés, sont encore menacés par le service au front qu’ils désirent éviter. 
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6. Chez les prisonniers de guerre on ne voil que rarement des névroses traumatiques, 
quoique des milliers et des milliers de soldats, de toutes les nations, soient tombés en « ap- 
tivité par suite de feux de barrage, donc dans des circonstances particuliérement fa- 
vorables 4 la production du choc nerveux. — 7.La menace du serviceau front écartée, 
Vinvalidité et la rente accordée, beaucoup de neurotiques de guerre surprennent par une 
amélioration rapide et définitive. Combien la journée du 28 octobre 1918 en a-t-elle 
guéris ? Pas tous naturellement; la névrose de guerre s’est métamorphosée chez beau- 
coup en une simple névrose de revendication 

Aprés cela, peut-on encore admettre la conception d’Oppenheim ? Pas du tout ! On ne 
peut plus douter de lorigine psychogéne de ces névroses et l’expérience quotidienne 
persuade aussi que ce sont surtout des sujets 4 tare neuropsychopathologique qui, en 
face d'une situation difficile, aiment 4 y réagir par l’étrange meécanisme de la 
conversion psychophysique. Ce systéme de défense, il est vrai, s’effectue au-dessous du 
seuil de la connaissance ; mais il vise cependant bien son but. 

Quant aux limites de ces psychonévroses 4l’égard de l’aggravationet de la simulation, 
il faut avouer que nous ne savons guére jusqu’é quel point précis on peut ajouter foi a 
l’examen du malade. On constate un syndrome d’origine psychogéne ; mais nous man- 
quons encore d’une méthode exploratrice qui puisse décider si le mécanisme psychogéne 
d’un phénomeéne clinique se passe en pleine conscience ou a l’insu de l’examiné, s’il s’agit 
d’un mensonge conscient ou d’une illusion inconsciente, s'il s’agit d'une simulation ou de 
I'hystérie. Les uns et les autres phénoménes se combinent et se mélent souvent sans li- 
mites précises. La différence n'est ici que psychologique, difficile 4 fixer par le seul 
examen clinique, et par conséquent une observation d’assez longue durée est nécessaire 

Il nest pas ordinairement difficile de reconnaitre une forte simulation, du reste assez 
rare. [lest beaucoup plus difficile de reconnalitre l’exagération, et souvent impossible de 
fixer son degré. Que faire ? La question est d’importance parce que des milliers de neu- 
roliques de guerre demandent un traitement, un congé payé ou unc rente. 
Seule la premiére de ces prétentions semble juste. Les expériences des névroses 
traumatiques enseignent que la rente au contraire consolide et fixe la névrose ; 
un congé payé n’est qu’un expédient et le prélude d’une rente durable. 

Dans les cas ott la concession d'une rente est inévitable, sa prompte capitalisation est 
recommandable. Quant au traitement, il faut renoncer aux méthodes trop énergiques et 
violentes telle qu'une forte faradisation ou une hydrothérapie forcée. Un isolement inof- 
fensif devrait suffire dans les cas les plus difficiles compliqués d’une exagération évidente 
Sous influence de l’isolement on voit souvent disparaitre des symptomes hystériques 
les plus graves. Chez la plus grande partie des malades il suffit d’un traitement psycho- 
thérapeutique combiné avec une rééducation prudente et lentement graduée, Des ins 
tituts spéciaux, dont la forme, le réglement et toute l’organisation ressembleraient da- 
vantage a une école de travail qu’’ un hdpital, seraient désirables pour ce but. Le neu- 
rotique, déja trop valide pour I'hépital et encore trop faible pour la vie libre, pourrait 


y rélablir son énergie. A. 


Phénoménes Nerveux a Prédominance Sympathique consécutifs aux descentes 
en parachute. Recrutement et surveillance des observateurs en ballon, par 


G. Ferry, Revue méd. del Est, 1** mai 1920. 


Facies spécial, état nerveux particulier et troubles rappelant le type clinique frust 
de la maladie de Basedow (action du sympathique prédominant sur l’action du pneumo- 
gastrique). Influence prédisposante de la fatigue physique liée 4 la pratique de lobser- 


vation en ballon (fréquence et durée des séances, action du refroidissement, mouvements 
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de tangage, quelquefois diffusion du gaz du ballon). Causes déterminantes : inquiétude 
constante de l’attaque par avion ennemi et appréhension du saut en parachute. La sur- 
veillance médicale prescrite pour les aviateurs doit s'étendre aux ballonniers. 


M. PERRIN, 


L'Aviateur et le Médecin, par G. Ferry. Revue méd. de l’ Est, p. 587, 1¢* juillet 1920, 


Revue générale trés claire réunissant divers travaux antérieurs, la plupart dus a 
F. lui-méme, et desquels ressortenten particulier le réle du systéme nerveuxet celui des 
troubles surrénaliens dans divers malaises des aviateurs et notamment dans le syndrome 


décrit sous le nom d’asthénie des aviateurs. M. PERRIN, 


Pelade décalvante aigué d'Origine Emotionnelle, par G. Etienne et Drove 


Soc, de méd. de Nancy, 28 avril 1920, Revue méd. de I’ Est, p. 480, 15 mai 1920. 


Garcon de 12 ans ayant une premiére fois perdu ses cheveux, cils et sourcils pendant 
un des grands bombardements de Nancy, en février 1916, repousse ; nouvelle chute lors 
d’une nouvelle frayeur identique en 1917. Etat nettement hypersympathicotonique a 
exploration du sympathique par les injections d’hypophyse et d’adrénaline. Début de 
répilation 4 la suite d'un traitement par l’extrait d’hypophyse. 


M. PERRIN. 


Une forme rare de Nystagmus : Nystagmus Névropathique d'Origine Emotion- 
nelle, par P. JEANDELIZE et LAGARDE. Soc. francaise d’Ophtalmologie, 1920. S 


méd, de Nancy, i2 mai 1920, Revue méd. de I’ Est, 15 juin 1920. 


Ce cas, appartenant A une variété rare, se serait produit a la suite d'une « émotion » 

\. Léri) déterminée par l’éclatement d'un obus. Les globes oculaires sont animés d'un 
tremblement oscillatoire horizontal entiérement rapide, de faible amplitude, intermit- 
tent et indépendant de la volonté. A une période nystagmique succéde une période de 
repos qui est elle-méme suivie d'une période nystagmique, et ainsi de suite.Ces périodes 
durent approximativement 18 4 23 secondes en moyenne, mais il y a souvent des écarts 
assez grands ; donc irrégularité des périodes. On constate un clignement fréquent et un 
spasme clonique de l'orbiculaire, principalement pendant Ja période nystagmique. A 
noter aussi une sorte de mise en tension des paupiéres au moment ov va se déclancher 
le tremblement. L’acuité visuelle, normale pendant le repos, est trés réduite pendant 
la période active ; le champ visuel est rétréci aux deux yeux. L’examen vestibulaire est 
normal, ainsi que celui du systéme nerveux général. La discussion des symptdémes et des 
antécédents ne permet pas de conclure 4 autre chose qu’a un nystagmus névropathique 


d'origine « émotionnelle », M. Perrin. 


Surélévation congénitale et Surélévation Hystérique de 1 Omoplate, par ANpRE& 
reves, Archives de Médecine des Enfants, n° 4, p. 238, avril 1920 (2 observations, 


3 figures). 


B. A., Agée de 4 ans 1/2, présente une attitude vicieuse de l’omoplate gauche qui est 
surélevée et collée contre la paroi, tandis que la droite fait saillie ; le creux sus-clavi- 
culaire gauche est plus profond 4 gauche qu’a droite ; légére scoliose dorsale droite. 
Anomalie des cétes visibles sur la radiographie. 

B. D. J., 12 ans, présente une déformation analogue de I’épauie droite. 

P. LONDE, 











516 A4NALYSES 


Hevuyver (G.) Rapport sur Etat Physique et Intellectuel des Enfants des écoles des pays 
libérés, Archives de médecine des Enfants, n° 5, p. 273, mai 1920. Il y aurait chez eux 
une proportion de débiles intellectuels trop forte, 10 0/0. La misére physiologique et 


les troubles des glandes a sécrétion interne sont fréquents. Mesures a prendre. 


Comsy (J.). Le Spasme nutant chez les Enfants. Archives de médecine des Enfants, 


n° 5, p. 303, mai 1920. — Revue générale. 


ComBy (J.). Pharyngisme et G:sophagisme chez les Enfants. Archives de Médecine des 
Enfants, n° 4, p. 247, avril 1920. Revue générale. 


P. Lonpe. 


Sur la question de ia Névrose de Guerre, par Max LeiGe. Neurol. Centralblait, 
n° l, 1920. 


Il n’y aurait eu aucun cas de névrose de guerre dans les troupes allemandes au moment 
de la retraite en Palestine en octobre 1918. Le méme fait aurait été observé parmi les 
unités turques pendant toute la guerre et dans les troupes allemandes internées a 


Constantinople en hiver 1918-1919. STRASBOURG, 


Essai sur le réle pathogéne des Emotions. Le Syndrome Emotionnel et les 
Maladies Nerveuses d’Origine Emotive, par Marcaror et Fraisse, Sud méd., 


p. 1129, 15 janvier 1920. 


Le syndrome émotionnel se traduit par une exagération des réactions émotives nor- 
males et par une sensibilisation affective spéciale se manifestant par une plus grande 
susceptibilité aux émotions. Chez l’individu normal, ce syndrome s’atténue progressi- 
vement et guérit; chez les prédisposés, il peut aboutir 4 des syndromes psychiques divers. 
Ce syndrome doit étre différencié du syndrome commotionnel et des psychonévroses. 

Ces auteurs étudient les manifes tations appartenant en propre a l’émotion : 

a) Syndrome émotionnel consécutif 4 l’émotion-choc. Ils distinguent les manifes- 
tations psychiques avec leurs trois stades : phénoménes immédiats liés au choc psycho- 
logique, manitestations consécutives suivant de trés prés les phénoménes de début, 
syndrome émotionnel constitué dans a forme grave par de l'hyperémotivité 4 forme 
d'inquiétude et de peur, la fatigabilité cérébrale rapide, la céphalée et les troubles phy- 
siques liés 4 une hypertonie du sympathique (tachycardie, sueurs, dermographisme). 

b) Syndrome émotionnel consécutif a de petiles émotions répétées, 

A ce syndrome émotionnel pur, s’associent ou se surajoutent des manifestations 
psychiques qui en sont indépendantes: syndrome commotionnel, psychonévroses re- 
levant de I’hystérie (crises, mutisme), de l’épilepsie, asthme, incontinence d'urine, 
chorée. 

Les auteurs illustrent leur travail de nombreuses observations personnelles prises 


dans un Centre Neurologique. H. RoGer. 


Les Troubles Psychiques dans les Psychonévroses. Leur physioncmie clinique, 


par BLANCHARD, Sud méd., p. 1.201, 15 mai 1920. 


Les névroses disparaissent devant les psychonévroses. Dans les psychonévroses les 
troubles confusionnels sont les plus fréquents parmi les troubles psychiques observes. 
La confusion des psychonévroses ne différe pas du syndrome confusionnel classique. 


Dans la psychonévrose de guerre, on trouve au syndrome confusionnel, soit comme 
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point de départ, soit comme aboutissant, un état d’asthénie ; l'asthénie apparait dans 
les psychonévroses, comme une forme atténuée de confusion. 

La confusion mentale est habituellement considérée comme I’expression clinique d'un 
état d’intoxication ou de toxi-iniection ; celle de la psychonévrose n'est liée ni au pi- 
thiatisme (début souvent brusque sans phase de méditation, impuissance fréquente de 
la psychothérapie) ni 4 des lésions organiques appréciables du névraxe ; elle a, elle aussi, 
une origine toxémique (état saburral, toxicité urinaire, etc.). 

L’origine de cette toxémie est facile 4 saisir quand la maladie est consécutive a une 
infection, a une intoxication, au surmenage. Dans les formes dites constitutionnelles, 
et dans les forines post-commotionnelles, ou post-émotionnelles, il faut incriminer vrai- 


semblablement une rupture de l’équilibre endocrinien. H. RoGer, 


Neurothérapie Vibratoire, par Baupisson, Marseille méd., p. 121, 1920. 


Appareil, — Vibreur spécial basé sur le principe du diapason et mis en action par un 
un électro-aimant. 

Méthode directe. Application sur la colonne vertébrale et le crane dans la neuras- 
thénie (amélioration de la céphalée), application au niveau de l'apophyse épineuse de 
la VIl¢ cervicale dans les troubles cardiaques et d'autres centres pour les affections 
intestinales, urinaires, etc... 

Méthode par la voie réjlere, Les vibrations du tendon des muscles atteints d'atrophie 
post-traumatique diminuent au bout de quelques séances cette atrophie. 

Cette thérapeutique est contre-indiquée dans le cas ov il existe de la douleur, 

H. RoGer, 


Chorée chronique avec Hérédité similaire et Troubles Psychiques (Chorée 
d'Huntington), par H. RoGer et G. Aymés (de Marseille). Sud méd., p. 1297 
15 juin 1920. 


Observation concernant une femme agée de 45 ans. Début insidieux, tardif, ayant 
coincidé avec une émotion et s’étant fait par du tremblementet des troubles psychiques. 
Hérédité similaire et collatérale. Troubles psychiques : aprosexie, dysmnésie, faiblesse 
du jugement, irritabilité coincidant avec l’euphorie et de l'indiftérence affective. 

H, RoGer, 


Idées actuelles sur l’étiologie et le traitement de 1l'Epilepsie dite essentielle, 
par CARLos A, BAMBAREN. Sanmarti y Cia. édit. Lima, 1920, 


L’auteur divise les phénoménes épileptiques en deux catégories. Dans I'épilepsie cé- 
rébrale il classe l’épilepsie Bravais-jacksonienne. Parmi les causes de |’épilepsie généra- 
lisée il cite infection, l’intoxication, le traumatisme, les malformations et les néofor- 
mations cranio-encéphaliques. Dans I’épilepsie relevant de lésions endocrines il distingue 
celle due aux lésions isolées des parathyroides de celle relevant des lésions secondaires 
de ces organes aprés syndromes pluriglandulaires. 

P. BEHAGUE. 


L'épilepsie et 1’Anosmie héréditaire, par ALIKHAN (de Genéve), Correspondenz-Blait 
{. Schweizer Arzte, n° 11, p. 211, 1920. 


L'anosmie est un symptome fréquent de l’épilepsie. Elle peut ¢tre transmise et af- 
fecter plusieurs générations. Elle n'est pas due a la démence, car des paralytiques gé- 
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néraux avancés sont capables de répondre juste aux questions qui leur sont posées a ce 
dujet. 

La gliose des centres olfactifs peut done étre considérée comme la preuve anatomiqui 
ses altérations de l’odorat. W. Boven. 


La Fonction Psycho-motrice d'Inhibition étudiée dans un cas de Chorée de 
Huntington, par R. MourGcue (de Villejuif). Archives Suisses de Neurologie et de 
Psychiatrie. Vol., V. tase. 1, p. 70, et V, fase. 2, p. 240, 1919. 


Mourgue étudie chez un malade atteint de chorée de Huntington typique : 

a) L’instabilité de l'équilibre intellectuel (perte de l’auto-conduction : terme par 
lequel il désigne l’affaiblissement intellectuel et la difficulté de l’orientation spatiak 
subjective). 

b) L’irritabilité classique du caractére. 

Il constate les faits suivants (A l'aide de la méthode d’enregistrement graphique, 
ergo, pneumo, plétysmographe 

1° L’inhibition motrice volontaire des mouvements athétchoréiques est impossible. 

2° L’émotivité n'est pas augmentée. 

Pierre Marie et Lhermitte ayant établi que l’écorce fronto-rolandique, avec le plus 
grand nombre de ses fibres de projection, le putamen et le noyau caudé sont atteints 
électivement dans la chorée de Huntington, l’auteur tente la synthése de ses résultats 
avec diverses doctrines a l’ordre du jour. 

L'auto-conduction se rattacherait ) la fonetion psycho-motrice d’inhibition volon- 
taire de l’écorce. Cette fonction d'inhibition aurait pour substratum morphologique le 
systéme néo-cinélique de Ramsay Hunt, soit notamment le néo-striatum (putamen et 
noyau caudé), L’altération de ces organes est précisément le propre de la chorée di 
Huntington. 

Liirritabilité du caractére des choréiques tiendrait 4 Virritation du noyau caudé 
comme Pagano I’a montré sur le chien. L’émotivité apparente des malades serait d’ori- 
gine endogéne et non extéroréceplive au sens de Sherrington. 

\insi se trouve établie pour la premiére fois, dit l'auteur,!’atteinte élective de la 
representation centrale du sympathique (hypothalamus ?) dans un cas de chorée de 


Huntington. W. Boven 
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L’Année Psychologique, 21° année, 1914-1919, publi¢ée par Henri Préron, 


1 volume de 522 pages, Masson et C'*, Editeurs. Paris, 1920. 


Aprés la longue interruption due A la guerre, la XXJe Année psychologique renoue 
la chaine de la collection fondée par Alfred Binet 


Ce nouveau volume rend compte de tous les travaux importants des six dernieres 
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années, publiés dans les pays alliés el neutres. On y trouvera en particulier des rensei- 
gnements sur toutes les recherches de psychologie appliquée relatives a la sélection pro- 
fessionnelle, qui, au cours de la guerre, ont permis le choix des aviateurs militaires dans 
presque tous les pays, et la distribution générale des hommes en fonction de leurs apti- 


tudes dans l’'armée américaine ; on y trouvera enfin les recherches relatives a l'éva- 


uation du niveau mental, 4 la mesure de la fatigue et 4 l’organisation du travail, etc 

Les résultats que la psychologie pathologique a su tirer de l'expérience de guerre sent 
exposés et critiqués de facon trés compléte. Et dans toutes les branches de la science 
psychologique, depuis I’étude des animaux, l’'analyse des conditions physiologiques des 
processus mentaux ou l’examen des phénoménes sensoriels ¢lémentaires, jusqu'’aux re- 
cherches sur les processus intellectuels, surla pensée, envisagée souvent d'un point de vue 
curieusement objectif, on trouvera des faits importants et des idées neuves. 

Cette Année ne fournit pas seulement dans ses analyses ou ses revues critiques lecompte 
rendu d’environ 600 travaux, elle apporte encore des mémoires originaux sur des ques 
tions de premier plan, sur le probleme de l’attente, sur les perceptions spatiales eudi- 
tives, sur la persistance d’aptitudes acquises, sur diverses formes de mémeoire, sur! 'idéa- 
tion esthétique, sur la notion de psychonévrose, sur les rapports de l’intelligence et de 


l'instinct, etc. Et l'on trouve, parmi les auteurs, des noms connus, comme ceux de 


MM. Bourdon, Foucault, Rabaud, etc 


La Psychopathologie dans 1 Art, deuxiéme édition, par José INGENIEROS, un volume 
in-S° de 21 pages. Rosso, édit., Buenos-Aires, 1920. 


L’auteur a réuni en ce volume dix articles écrits 4 différentes époques de son activité 


scientifique, et choisis comme particuli¢rement étudiés. Is offrent en effet un réel 


attrait au lecteur. Comme on s’en rend compte par les titres, le livre d’Ingenieros n'a 
rien «d'un traité. I] n'y a d’unité que dans la maniére de penser et d’écrire. 

I. La vérité et la beauté, la folie dans la science et dars l'art. — I]. La folie de Don 
Quichotte. — III. La psychopathologie des songes. — IV. Que justice se fasse. — V. La 
vanité criminelle, — VI. La piété homicide.— VII. Le délit du baiser.— VIII. Les écri- 
X. Morale d’Ulysse. 


vains et la critique. — 1X. Psychologie de la curiosité. - 
F. DPELENI. 


Les Réves, premiére traduction italienne, par M. Levi Brancurnt1, surla deuxiéme édi- 
tion allernande de S. Freup, tin volume in-8° de 64 pages, de la Biblioteca psichiatrica 
Nocera Superiore, 1919. 


internazionale (n° 2), Imp. du « Manicomio 


Cette heureuse traduction met a la portée d’un grand nombre de lecteurs nouveaux 


lceuvre de Frend dont l’originalité et la profondeur sont dignes de tous éloges. 
F. DELENT. 


L'Etat Mental du Suicide, par Rarmunpo Boscu, un volume in-8° de 160 pages, 
Bossio et Bigliani, édit., Buenos-Aires, 1919. 


Chése. Le suicide est étudié dans ses statistiques mondiales, dans l'histoire, dans la 
littérature, dans la passion, dans la maladie, dans les différentes formes de l’aliénation. 
Le suicide, fait anormal, est envisagé au point de vue de son étiologie, des modalités qui 
le réalisent, de sa prophylaxie. Cette question de psychopathologie est ainsi mise au 


point d'une facon compléte. Le travail a une allure personnelle trés intéressante. 
F, DELENI. 
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Etude Anthropologique du Criminel et de l'Aliéné, par GiusePpPe VIDONI, un volume 


in-16 de 192 pages, Wassermann, édit., Milan, 1919. 


L'ceuvre de Lombroso s'est quelque peu estompée ; elle demeure cependant ; et si ses 
affirmations ne se sont pas toutes vérifiées, il reste acquis que l'on peut encore décrire 
une anthropologie de la variété criminelle ou aliénée de l’espéce humaine. G. Vidoni 
s'est efforcé de réaliser ce dessein en se maintenant sur le terrain pratique. Ce premier 
volume de son travail étudie les particularités physiques de l'homme anormal dans sa 
conformation générale et la morphologie de sa téte, de son tronc, de ses membres 


FF. DELENI,. 


Journal de guerre d'un Psychiatre tenu au cours de la campagne contre 1'Au- 
triche (1915-1918), par M. Levi BIANCHINI, un volume in-8° de 71 pages de la Bi- 
blioteca psichiatrica internazionale (n° 5), Imp. du « Manicomio », Nocera Superiore, 
1920. 


Inlassablement, l’auteur a consigné ses impressions de chaque jour de sa vie active 
au front, a l’attaque, au repos, dans la retraite, dans la victoire. Le psychologue qu’est 
tout médecin retirera profit de cette lecture. 


F. DELENI 


Quelques Considérations sur la Neuro-Psychiatrie de Guerre (Service de 
St-Gemmes, 1914-1919), par Jacogues Baruck et Ren& Bessifére, un volume in-8° 


de 120 pages, Siraudeau, édit., Angers, 1920. 


Les auteurs se sont proposé de montrer l’organisation, le fonctionnement, l’activit« 
et lutilité d’un centre de psychiatrie de l'intérieur, Leur livre donne une idée nette et 
vivante des maladies mentales et des sortes de malades observés au cours des cing 


années de guerre. F, DELENI. 


Le Mécanisme des Emotions et de la Mimique, par FiLippo p’'ONGHIA, un volume 


in-8° de 55 pages, Casa éditrice Idelson, Naples, 1919. 


L’auteur entend |'’émotion comme une modification de la cénesthésie déterminée par 
une représentation mentale et accompagnée d'une réaction organique. Pas d’émotion 
sans fondement affectif. Des actes neuro-musculaires sont la conséquence de toute 
émotion ; ils lui sont tellement liés qu’ils constituent sa mimique, caractéristique pour 
chaque émotion. Mais outre cette expression coordonnée, l’excés d’impulsion nerveuse 
ou l’excés de réactivité du sujet (impulsivité) peut se manifester par des actes inco- 
ordonnés ou inattendus. 


F, DELENI. 


PSYCHOLOGIE 





Caractére Individuel d’Aliénation Mentale. Observations sur les rapports 
du Caractére Individuel de l'Enfant avec le genre et la variété de la Psychose 
ultérieure, chez divers Aliénés, par WILLIAM Boven. Archives Suisses de Neur 
logie et de Psychiatrie, vol. V1, Fasc. 2, p. 317, 1920, 


Dans ce travail l’auteur étudie les rapports quiexistent entre le caractére individuel 


et la forme de l'aliénation mentale ultérieure. Il pose la question suivante : 
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Les psychoses ne se développent-elles pas dans un habitat particulier, propre a 
chacune d’elles et nettement conditionné ? II a constaté ce qui suit : 

Le caractére des individus frappés ultérieure:rnent de démence précoce {disons : le 
earactére primitif des déments précoces) différe du caractéic primitif des maniaques- 


mélancoliques. Voici en quoi: 


Démence précoce. Manie, mélancolie. 

1° Intelligence défectueuse dans 40 0/0 ] Intelligence habituellement  nor- 
des cas. male (85 0/0), 

20Caractére renfermé, introverti(800/0). 2° Caractére plutét ouvert (70 0/0). 

3° Instabilité, susceptibilité habituelles 3° Instabilité, susceptibilité non habi- 
70 0/0). tuelles (40 0/0). 

4° Activité anormale (incohérence, pas- 1° Activité normale ‘85 0/0) 
sivité, etc., 63 0/0.) be Fréquence des traits : soucieux, 


5° Fréquence des traits : ombrageux, consciencieux, minutieux, méticuleux, 
méfiant, craintif, géné, pusillanime, ti- scrupuleux, inquiet, sévére, sérieux, hy- 
mide, puéril, docile, passif, t¢tu, entier, pocondre, ouvert, expansif, sociable. 


misanthrope, insociable. 


L’auteur nomme complexus caractérologique du type, l'ensemble des traits figurant 
sous la rubrique D. P. par exemple, ou manie-mélancolie. Ce complexus détermine par- 
tiellement l’évolution de la démence précoce par exemple, dans ce sens que les individus 
qu’il définit inclinent 4 la démence précoce plutot qu’a tout autre maladie mentale. 
Mais on peut pousser l’analyse caractérologique plus loin. Il semblerait que le carac- 
tére primitif ne conditionne pas seulement le type de la psychose ultérieure, mais 
méme sa variété. Ainsi, la mélancolie peut évoluer sous forme d’un délire d’hypocondrie 
ou d'un délire de culpabilité. C’est le caractére qui déciderait de ce choix. 

1° Le délire hypocondriaque s’alimente des traits: hypocondrie primitive, tristesse 
native, chétivité corporelle, anxiété, amour de soi, égoisme. 

2° Le délire de culpabilité est le fait de gens soucieux, scrupuleux, inquiets, dévoués, 
altruistes (gens de cceur et de devoir). 

3° Le délire de grandeur nait chez les prétentieux, les présomptueux et les faibles en 
esprit, les puérils mentaux, etc. 

4° Le délire de persécution s’épanouit chez les gens ombrageux, méfiants, insociables. 

3° Le délire mystique et le mysticisme en général prospérent chez les individus doués 
de religiosité, de bigoterie, de pusillanimité, chez les hommes soumis 4 l’action aveu- 
lissante d’une éducation uniquement maternelle, etc. 

En résumé, le caractére donne la formule de l’équilibre somatopsychique. Il en 
dénonce, bien avant la catastrophe, les défauts ct les dangers, car il fait prévoir ot et 
comment la rupture d’équilibre se produira. 


rravail trés réfléchi et trés documenté. P. BEHAGUE, 


Le probléme de 1'Instinct a la lumiére de la Biologie moderne, par R. Brun (de 
Zurich). Archives Suisses de Neurologie et de Psychiatrie, vol, V1, fasc. 1, p. 80. 1920. 


Essai de mise au point du probléme des instincts. Définitions ct classification. L’au- 
teur tient compte des travaux de la psychologie animale, de la psychiatrie, notamment 
de la métapsychologie de Freud, du labeur des philosophes, et des résultats de la physio- 
logie comparee 

Le vocabulaire de sa systématique est emprunté, entre autres, 4 Semon (Mneme) et a 
von Monakow. 


fravail consciencieux et réfléchi, impossible a résumer. W. Boven, 
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Méthodes d’Examen Neuro-psychiatrique, par Aucust WimMER, volume de 177 p, I 
et 9 figures, Masly Cy, éditeurs 4 St-Louis U. S. A., 1919. 


L’auteur donne un plan d’examen méthodique des anamnéses, de l'état psychique 
et enfin de |’état physique, en donnant en regard les résultats de ces recherches dans les 
principales affections psychiatriques et neurologiques les plus connues. 


P, BEHAGUE, 


Réflexions d'un Psychiatre surla Guerre et l'aprés-guerre, par WILLIAM 
A. WHITE, 137 pages, Paul B. Heeber, édit. New-York. 


L’auteur analyse dans ce volume les changements survenus dans la société du tait de 
la guerre, les préoccupations nouvelles qu'elle y a fait naitre, les effets psychologiques 
nombreux qu'elle a entrainés, I] met en relief les tendances exagérées par le grand con- - 
flit mondial et montre combien, de son fait, l'individu est poussé vers le socialisme. 
Toutes ces tendances ne peuvent cesser du jour au lendemain parce que la paix a été 
signée, aussi W... pense que l'influence de la guerre sera trés importante sur les carac- 
téres individuels et les directives sociales des temps présents. U 

P. BEHAGUT 


Les Psychoses de Guerre. La Démence précoce en temps de Guerre, par D. H. 
HENDERSON, Review of Neurology and Psychiatry, vol. XV1, n& 11-12, p. 364, 


novembre-décembre 191%. 


Durant la guerre le nombre des démences précoces s'est sérieusement aceru, les va- T 
riétés en sont trés différentes, mais on peut admettre que 67 0/0 montraient un état hal- 
luccinatoire paranoide, 14 0/0 étaient des hébéphrénies, 11 0/0 des catatonies, 7 0/0 in 
classifiables. Les formes de guerre sont plus facilement curables que les autres, surtout 
s'il existe un état paranolde hallucinatoire. Les facteurs étiologiques sont les mémes qu’en t 
temps de paix, la guerre n'est que pour trés peu dans I]’éclosion des symptémes. Il faut ‘ 
donc surtout tenir compte des antécédents d’un sujet avant de l’enrdler. Le traitement 
sera d’autant plus efficace que le malade sera pris plus tét, la guerre en aura été pour F 
nous la meilleure preuve. P. BEHAGUE, 


Astasie-abasie ou Négativisme chez une Démente précoce, par C. J. UnicHta 
et A. Por&a, Revista Sliintelor méd., n° 3, 1919. 

Les auteurs donnentl’observation d’un cas d’astosie-abasie chez une démente precoce, 

syndrome ow cette manifestation, qu’ils attribuent au négativisme, se rencontre 


rarement. Cc. I, PaARHON, 


Un Amoureux des Mannequins de cire, par J. Evziire et J. Marcanor. Soc. des 
Sc. méd. et biol. de Montpellier et du Languedoc, 19 décembre 1919, Montpellier 
méd., l** février 1920. 


Histoire médico-légale d’un homme qui viola les mannequins de cire d'un grand maga- 
sin de nouveauté et 4 plusieurs reprises tenta de renouveler ses exploits. Les auteurs font 
suivre leur observation de considérations sur le fétichisme de la statue féminine et in- 
sistent sur la coexistence dans le cas particulier de cette perversion et du fétichisme de 
J. E. 


ia lingerie 
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Mythomanie et port illégal d'insignes, par J. Euziire et J. MAnGAROT. Soc. des Sc. 
méd. de Montpellier et du Languedoc, 9 janvier 1920. Montpellier méd., 15 tévrier 


1920. 


Observation intéressante parce qu'elle embrasse une longue période de la vie d'un 
mythomane qui eut plusieurs fois des démélés avec la justice militaire pour port illégal 


d’insignes ou d’uniformes. 


L'Idéalisme objectif des Toxicomanes ‘De quelques adeptes inconnus de la 
philosophie hégélienne), par MAarcarotr (de Montpellier), Sud méd., p. 1108, 
1919. 


L'idée hégélienne basée sur ]'identité des contraires se trouverait assez fréquemment 
au début de certaines intoxications euphoristiques aigués + intoxication par le protoxyde 
dazote (auto-observation de William-James), conolisme, opiomanie ‘Baudelaire). 

H. RoGer, 


Un cas de Puérilisme mental confuso-commotionnel, par G. Aymés. Marseille 
méd., p. 1068, 1* décembre 1919. 


Confusion mentale aprés commotion cérébro-spinale. Depuis trois ans, puérilisme 


paraissant évoluer vers la démence précoce. 
H. RoGer. 


Troubles Psychiques comme premier symptéme dans un cas de Lymphosar- 
come intestinal, par C. 1. Urécura et CorNIAL, Révista Stiintelor méd., n° 2-4, 1916. 


Les troubles psychiques ont précédé de quelques mois l’'apparition des autres symp- 
tomes. Il s’agissait de confusion mentale avec état anxieux. Grande rareté de pareils 
C. I, PARHON, 


cus 


Recherches Histologiques dans deux cas de Paranoia (Hévisla Sliinilelor méd. 


n° 3, 1919), par C, J. Ureécuia et G. Opopesco 


Les méthodes de Nissl, Alzheimer, Weigert, Bielschowsky, Daddi-Herxheimer ne per- 
mirent pas de trouver un substratum anatomo-pathologique dans le cerveau. On re- 
marqua en revanche des altérations sclérotiques de la thyroide et des modifications de 
structure dans le pancréas et 'hypophyse que les auteurs regardent comme signes d’hy- 


perfonction C. 1. PARHON, 


Les Sels de Calcium par Voie Rachidienne dans les Etats d’Agitation, par 
Cc. J. Urecuta. Spitalul, 1919 


Etude des effets des injections de chlorose de calcium (0,10-0,20 gr.) en solution iso- 
tonique dans 28 cas d’aliénation mentale (alcoolisme, démence précoce, paralysie géneé- 
rale, psychoses périodiques). 

On obtient parfois une rédaction légére des symptémes qui dure 1 & 9 jours et parfois 
aussi le sommeil qui était impossible 4 procurer par les hypnotiques habituels. L’auteur 
nota aussi quelquefois une albuminose du liquide céphalo-rachidien. 

C. J. PARHON, 
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Un cas de Démence Sénile atypique type Pick -Spielmeyer, par C. |. Urécwia 
et A. Popgéa. Révista Stiintélor méd., 1916. 


Femme de 63 ans. )émence globale, troubles de la parole, impotence des meiubres 
inférieurs. L’étude du cerveau ne montre pas des altérations artériosclérotiques, mais 
des lésions régressives des cellules nerveuses avec hypertrophie considérable des cellules 
névralgiques. Absence des plaques séniles. Les auteurs sont d’avis que ces cas sont a 
classer provisoirement sous la rubrique de la démence sénile. 


C, J. PARHON 


Réaction des Cellules étoilées dans le foie d'un Paralytique général, par A 
STocKeER, Bull. et Mém. de la Soc. de Neur. Psychiatr. et Psychel. de Jassy. Décembre 
1919. 


Prolifération des cellules de Kupffer que l’auteur considére comme un aspect local 
d'un caractére général de l’infection spécifique i la réaction vasculaire. 


C. J. PARHON, 


Un cas de Thyroidite suppurée, parC. J. Urtenra et A. Popéa,. Spitalul, n° 11, 1919 


rhyroidite a évolution insidieuse chez un paralytique général atteint en méme temps 
de pneumonie. Pneumocoques décelables sur les coupes de la thyroide. Les auteurs in- 
sistent sur l’évolution insidieuse de la thyroidite chez les paralytiques. 


C. I, PARHON, 


Parotidite suppurée chez un Paralytique général, par C. J. Urfcuia. Spitalul, n° 17, 


1918. 


Parotidite dans un cas d’abcés rétropharyngien chez un autre paralytique. A remar- 


quer le caractére insidieux de l’évolution. C. I, PARHON, 


Contribution a l'étude de la Paralysie générale familiale. Contribution 4 
l'étude de la Pathogénie et du traitement de la Paralysie générale. Spilalul, 


décembre 1918 - janvier 1919, par C.-J. Parnon, C.-J. Urécuta et A. Tura. 


Etude de 13 cas de paralysie générale familiale. Certains de ces cas doivent faire 


admettre le réle du terrain dans l’éclosion de la paralysie. A. 


Délire de grandeur fixe logique et cohérent chez un Paralytique général, par 
J. Evziire et J. MArGarot. Soc. des Sc. méd. et biol. de Montpellier et du Lan 
guedoc, 12 décembre 1919. Montpellier méd., 15 janvier 1920. 


Observation d'un paralytique général dont le délire présente ies particularités énu- 
mérées dans le titre. Au point de vue mécanisme psychologique il se rapproche de celul 
des fabulations et semble devoir étre considéré comme un des cas syndromiques de délire 


d’imagination qu’a décrit Dupré. 
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PSYCHOSES TOXI-INFECTIEUSES 





De la Symptomatologie des Psychoses Postgrippales, par V. Demo.e (de Genéve), 
Corr. Bl. f. Schweizer Arzte, n° 39, p. 1468, 1919. 


Les confusions mentales postgrippales, avec idées délirantes systématisées, sont 
l'indice d’un terrain paranoide ou d’une psychose fruste. 

La grippe affecte diffremment les prédisposés a la folie et les aliénés caractérisés. Les 
premiers versent parfois dans une confusion mentale post-grippale ; les seconds ne 
réagissent parfois par aucun symplome mental. S’agirait-il d'un phénomeéne d'allergie ? 

L’origine toxi-infectieuse des délires aigus est sujette a caution. 

W. Boven. 


La Grippe et ses Complications Mentales, Correspondenzblait {. Schweizer Arzle 
t. XLIX, n° 28, p. 1050, par Ch. Lapame (de Soleure). 


1° [1 n’y a pas de psychose proprement grippale 
2° La grippe provoque toutes espéces de complications mentales. depuis la simple 
bouffée délirante jusqu a la psychose bien déterminée 

Le pronostic varie avec l’affection. 


W. Boven. 


Des Psychoses Puerpérales, par Rouvier(d'Alger), Sud méd., p. 1230. 15 avril 1920. 


Les psychoses éclampliques surviennent immédiatement ou peu aprés le coma. Elles 


revétent l’allure de manie ou de 


délire onirique. Ces troubles sont habituellement de 
courte durée. Elles apparaissent plutot chez les malades qui ont été saignées et sont favo 
risées par l'anémie cérébrale qui se surajoute aux lésions toxiques des centres nerveux 
hyperadrénalinémie). La morphine, vasodilatateur antagoniste de l'adrénaline, réussit 
mieux, administrée a doses fractionnées par centigr. ou 1/2 centigr., que les hypnotiques 
du genre véronal. Comme prophylaxie, l’auteur proscrit les saignées ; il administre la 
morphine @ doses massives au cours de la crise éclamptique. 

Des psychoses éclamptiques, il faut rapprocher d'autres psychoses par auto-intoxi 
cation gravidique évoluant sous la forme émétisante ou la forme polynévritique de 
Korsakolf. 

Les psychoses infeclieuses appartiennent au post-partum, liées chez les accouchées a 
des accidents septiques streptococciques, chez les nourrices aux mammites. Dans les 
types apyrétiques, la mélancolie domine, associée ou non a la confusion mentale. Dans 
la forme fébrile, souvent hyperthermique et mortelle, le délire hallucinatoire est des plus 
intenses, l’agitation extréme, nécessitant une surveillance de tous les instants ; les 
urines sont albumineuses. Il existe des lésions suppuratives, locales ou générales. 

kn dehors de ces deux sortes de psychoses, dues plus particuliérement aux compli- 
cations infectieuses ou toxiques de la puerpéralité, cette période évolutive de la femme 
peut étre accompagnée d'autres psychoses banales, généralement attribuables a une 
predisposition héréditaire : délire vésanique apparaissant plutét vers la fin de la grossesse, 
guerissant souvent au bout de quelques mois et parfois amélioré par l'accouchement, 
délire du travail habituellement de courte durée, mais avec partois idées d'infanticide 
chez les filles-méres, psychoses de lallaitement chez les femmes épuisées par les priva- 
tions ou les maladies antérieures. 


H, RoGcer, 
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Réle des Infect'ons Dentaires dans les Psychoses, par Henry A, CoTron. Journ, 
of Nervous and Mental Disease, vol. XLIX,n° 3, pages 177-207, mars 1919, 


L’auteur pense que des infections chroniques masquées jouent le plus grand rdéle dans 
la genése des psychoses. L'infection la plus fréquente est celle des dents, elle s’étend de 
la aux autres parties du tube digestif, méme siladent a été extraite. Quelques-unes de ce: 
infections ne s’accompagnent pas le pus, elles n’en sont pas moins extrémement toxiques, 
surtout si l'agent causal est du groupe streptocoque non hémolytique, ou staphylocoque 
doré ou coli-bacille. La cause de ces infections dentaires est dans une opération non asep- 
tique, dans une mauvaise hygiéne de la bouche, dans l’usage d’ustensiles infectés. Beaus 
coup de psychoses n’apparaitraient pas et beaucoup d'autres disparaitraient si l'on 
prenait plus de soin dans la recherche des dents infectées et si l'on en faisait toujours une 
épreuve radiographique interprétée par un médecin spécialiste. 

P. BEHAGUR., 


OUVRAGES RECUS 


LADAME (Cu.), Le traitement et plus spécialement le traitement moral des 
aliénés a Bel-Air. Extrait du XI1¢® Rapport de la Soc. gén. de Patronage des 
Aliénés, Al. Kundig, édit., Genéve, 1917. 

LADAME (Cu.), La grippe et ses complications mentales. Corr.-Blatt fur 
Schweizer Aerzte, 1919, n® 28. 

LADAME (Cu.), Psychose aigué idiopathique ou foudroyante. Arch. suisses 
de Neurol. et de Psych., 1919, fase. I 

LAFON (Cu.), Les contractures pithialiques de la convergence el de l’ accommo- 
dation. Annales d’Oculistique, aoait 1919. 

LECENE et Morax, Syndrome adiposo-génilal avec edéme papillaire bila- 
léral. Décompression de la loge hypophysaire par voie transphénoidale. Guéri- 
son compléie au boul de six ans el demi. Bull. et Mém. de la Soc. de chirurgie 
de Paris, 29 octobre 1919, p. 1359. 

Levy (Mlle Yerra), Sur la forme paralytique d’ emblée de la rage. Tyese de 
Paris, 1919. 

Lopez ALBo (W.) et Hormacuti (Garcia), Contribucion al diagnostico 
del pseudo-iumor ponto-cerebeloso. Con molivo de un quisie aracnoideo de la 
cisterna lateral, exaclamente localizado. Operacion. Muerte. Plus Ultra, Madrid, 
1919. 

Matret (A.) et Préron (H.). Du signe de V'irritalion trigémino-occipilale el 
de la physiologie pathologique des céphalées chez les commotionnés. Montpellier 
méd., t. XL, n° 4, 1918. 

MARINESCO, Recherches analomo-cliniques sur les névromes d’amputation 
douloureux. Nouvelles contributions 4 l'étude de la régénération nerveuse el du 
neurolropisme. Philosophical Transactions of the Royal soc. of. London, 
vol. CCIX, p. 229-304, 1919. 

MINGAZZINI (ERMANNO), Contribulo clinico ed anatomo-patologico allo slu- 
dio dell’ adiposi dolorosa. Policlinico (Sez. medica), 1919. 

Monsrun (A.), Le centre cortical de la vision et les radiations opliques. Les 
hémianopsies de guerre et la projection rétinienne cérébrale. Archives d’ophtal- 
mologie, sept.-oct. 1919. 

Monsrun (A.), La kératile neuro-paralylique grippale. Archives d’oph- 
talmologie, juillet-aoit 1919. 

MorSELLI (ArtuURO). Le emozioni subcoscienti e il metodo rapido di cura 
nelle sindromi emolive di guerra. Quaderni di Psichiatria, 1919, fase. 3-4. 














Pn. 








OUVRAGES RECUS 527 


MorSELLI (ArRTURO), Le sindromi emiplegiche homolaterali di origine cere- 
brale. Quaderni di Psichiatria, 1919, n®% 5-6. 

PauL Boncour (G.), Etudes sur lenfance anormale. Egcilalion cérébrale 
infantile et instabililé psycho-motrice de l’ écolier. La sélection morale des écoliers 
instables. Progrés méd., n° 33 et 37, 16 aoait et 13 sept. 1919. 

PreRON (HENRI), Recherches sur la physio-pathologie du labyrinthe. C. R. 
Société de Biologie, 25 mai et 22 juin 1918. 

PrzroNn (HENRI), Des différenis types loniques et cloniques d’exagération 
réflexe, hypertonie, clonus, spasme télanique. C. R. Société de Biologie, 23 
novembre 1918, p. 1118. 

PreRON (Henri), De la discriminalion spatiale des sensations thermiques. 
Son importance pour la théorie générale de la discrimination cutanée. C. R. 
Société de Biologie, 25 janvier 1919, p. 61. 

PizRoN (HENRI), La question des localisations sensitives de l’écorce et le 
syndrome sensilif cortical. Revue de Médecine, mars-avril 1919. 

PrzRON (HENRI), Le fonclionnemeni cérébral et lexpérience pathologique de 
guerre. La Revue du Mois, n° 118, p. 364, 10 aoait 1919. 

Preron (HeENr?!), Les fondemenis de la séméiologie labyrinthique (significa- 
lion des épreuves cliniques). Presse médicale, n® 48, 29 aofit 1918. 

Pottock (Horatio M.) et NOLAN (WILLIAM J.), Sex, age and nativily of 
dementlio praecozz first admissions lo the New-York State Hospitats, 1912 to 
1918. The State Hospital Quaterly, aot 1919. 

Quercy (Pierre), Elude sur l'appareil vestibulaire. In-8° de 204 pages, 
Imp. régionale, Toulouse, 1918. 

Rava (Gino), Conceilo aituate della neurastenia e psicolerapia razionale. 
Cappelli, édit., Bologne, 1919. 

RATHERY (F.), La cure de Bouchardai et le traitement du diabéte sucré. Un 
volume in-8° de 276 pages, Félix Alcan, édit., Paris, 1920. 

Rivers (W. H. R.), Mind and medicine. Bulletin of the John Rylands 
Library, avril et oct. 1919. 

Roussy (G.) et Boisseau (J.), Les psychonévroses de guerre el leurs séquelles 
d’aprés-guerre. Journal médical francais, octobre 1919. 

S@DERBERGH (GOTTHARD), Eludes sur la neurologie de la paroi abdominale 
au point de vue de la segmentation musculaire et réflere. Acta medica scandi- 
navica, vol. LII, fase. 5, p. 647-688, 1919. 

TROCELLO (E.), Mioclonia islerica progressiva, Policlinico (Sezione pratica 
1916. 

rROCELLO (E.), Contribulo allo studio della ectromelia radiale longiludinale. 
Rivista di Patol. nervosa e mentale, an X XI, fase. 10, 1916. 

TROCELLO (E.), Palogenesi ed eliologia del « Mat di marc ». Annali di Med. 
navale e coloniale, an XXII, vol. Il, fase. 5-6, nov.-déc. 1916. 

[ROCELLO (E.), L’elerizzazione nel mulismo, nelle disfonia e nella tachipnea 
adi natura isterica. Policlinico (Sez. pratica), 1917. 

PROCELLO (E.), Pseudo-scialica islerica. Annali di Medicina navale e colo- 
niale, an XXIII. vol. 1, fase. 3-4, 1917. 

TROCELLO (E.), Myasthénie pseudo-paralytique familiale. Revue suisse de 
Médecine, t. XVIII, n° 1-2, février 1918. 

TROCELLO (E.), Sui dislurbi trofici ossei conseguenti alle lesioni traumaliche 
dei nervi periferici. Supplemento agli Annali di Med. navale e coloniale, 
v. I, fase. 3, 1918. 

ROCELLO (E.), Su cerlune atrofie muscolari post-itraumatiche. Annal di 
Med. navale e coloniale, an XXIV, vol. I, fase. 5-6, 1918. 

Trocet.o (E.), Intorno allo shock traumatico. Dottrine vecchie enu ove. 
Annali di Méd.*havale e coloniale, an X XV, vol. I, fase. 3-4, 1919. 

TROCELLO (E.), La palogenesi della sindrome del Volkmann. Annali di Med. 
navale e coloniale, an XX V, vol. I, fase. 5-6, 1919. 

_Vipont (Giuseppe), Lo sludio antropologico del criminale e deil’ alienalo. 
Un vol. in-16 de 191 pages, Wassermann, édit., 1919. 








CORRESPONDANCE 


CORRESPONDANCE 


A propos d’un travail original de M. P. CanTALousgE, intitulé : Le mé- 
canisme de la fonction vestibulaire (une hypothése nouvelle), paru dans la 
Revue Neurologique, n° 4, 1920, une étude sur le méme sujet par M. P, 
QuERCcy a paru dans la Revue Neurologique n° 3, 1921 (Examen d'une 
théorie nouvelle sur ’ appareil vestibulaire). 

Nous recevons de M. Cantaloube la lettre suivante : 


MONSIEUR LE REDACTEUR EN CHEF DE LA REVUE NEUROLOGIQUE. 


J’apprends indirectement dans la retraite, ok une maladie grave me condamne & 
un repos absolu, la discussion, par M. Quercy, de ma Théorie vestibulaire, discussion 
parue dans la Revue Neurologique, 1921, n° 3. Jeregrette dene pouvoir actuellement 
répondre que succinctement : 

1° M. Quercy a raison de signaler les /apsus, la maladie m’ayant empéché de corriger 
les épreuves de l'article qui parut sous son premier jet. 

2° Les omissions relevées sont voulues, non point pour esquiver des difficultés, mais 
parce que ces omissions devaient étre réparées ou justifiées dans un travail complet 
alors en préparation. 

3° Je n'ai pas entendu donner a une hypothése le caractére d'une démonstration 
rigide. Ce n'est pas le mot hypothése que j’aurais alors employé. 

Veuillez agréer, etc. 
P, CANTALOUBE. 


Dans le travail de M. L. Répavié, Deux cas de cysticercose cérébro-spi- 
nale, paru dans le n° 3, 1921,de la Revue Neurologique, la photographie 


du cerveau avec vésicules de cysticerque, page 244, appartient 4 la 


seconde observation, p. 205. 





Le Gérant : J. CAROUJAT. 








